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I. 

Ans  der  Obrenabteilnng  der  allgemeinen  Poliklinik  in  Wien. 
(Vorstand:  Privatdozent  Dr.  G.  Alexander.) 

Klinische  Stadien  aber  die  Fanktionspräfang  des  Laby- 
rinthes mittelst  des  galvanischen  Stromes. 

Vott 

Dr.  Geor^^e  W.  Haokeiizie,  Aspirant  der  Abteilung. 

Die  im  folgenden  mitgeteilten  Untersaehangen  habe  ich 
während  eines  Zeitraumes  von  1 1  Monaten  auf  Veranlassung  und 
unter  der  Leitung  des  Herrn  Dozenten  Dr.  6.  Alexander  an 
der  Universitäts-Obrenklinik  des  Allgemeinen  Krankenhauses  in 
Wien  (Vorstand:  Hof  rat  Professor  Politzer)  und  spftter  an  der 
Ohrenabteilung  der  Allgemeinen  Poliklinik  in  Wien  vorgenommen. 
Für  die  Anregung  zur  Arbeit,  fUr  die  mannigfache  Unterstützung 
und  für  die  Überlassung  des  reichlichen  Materials  spreche  ich 
meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  Dozenten  Dr.  G.  Alexander 
meinen  besten  Dank  ans. 

In  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  handelte  es  sich  um 
Kranke,  die  behufs  Operation  in  die  Ohrenabteilung  aufgenommen 
waren  und  bei  welchen  die  galvanische  Untersuchung  des  inneren 
Ohres  einen  Teil  der  regelmäßig  vorgenommenen  gesamten 
Funktionsprüfnng  des  Gehörorgans  bildete.  Im  Beginn  meiner 
Untersuchung  beobachtete  ich  bei  der  galvanischen  Prüfung  die 
Regeln,  die  bis  dahin  an  der  Politzerschen  Klinik  üblich 
waren.  Während  meiner  eigenen  Untersuchungen  selbst  aber 
gelangte  ich  dazu,  die  Prüfungsmethode  immer  mehr  zu  erweitern. 
Ich  komme  darauf  bei  Beschreibung  dieser  Methode  noch  zurück. 

Ganz  kurz  möge  über  die  Literatur  der  uns  interessierenden 
Frage  einiges  mitgeteilt  werden.  Die  galvanische  Prüfung  des 
inneren  Ohres  ist  zu  allererst  bei  der  Untersuchung  von  Taub- 
stummen durch  Pollak  und  Strehl  in  Anwendung  gekommeu, 
später  durch  Alexander  und  Kreidl.  Bei  diesen  Untersuch- 
ungen handelte  es  sich  lediglich  darum,  festzustellen,  ob  beide 

Arohir  f.  Ohreaheilkande.    Bd.  77.  1 


2  I.  MAGK£1^Z1£ 

Labyrinthe  als  Einheit  betrachtet  auf  den  galvanischen  Strom  bei 
qnerer  Dnrchleitnng  durch  den  Kopf  reagieren.  Verwendet  wurde 
eine  Doppelelektrode,  die  an  beide  Tragi  angelegt  wurde.  Als 
Reaktion  wurden  Nystagmus,  beziehungsweise  Schwindel,  und  die 
dem  Schwindel  entsprechenden  Eopfbewegungen  oder  die  aus 
dem  Schwindel  folgende  Falloeigung  des  Patienten  aufgefaßt. 
Eine  Differenzierung  der  beiden  iuueren  Ohren  gegen  einander 
war  nicht  möglich,  anderseits  auch  nicht  notwendig,  da  es  sich 
durchaus  um  Taubstumme  mit  total  funktionslosem  oder  in  seiner 
Funktion  schwer  geschädigtem  inneren  Gehörorgan  handelte. 

Mit  dem  Ausbau  der  klinischen  [Jntersuchungsroethoden  des 
statischen  Labyrinthes  ging  man  selbstverständlich  auch  daran^ 
die  galvanischen  Prüfungsmethoden  bei  Ohrkranken  zu  ver- 
wenden. Statt  der  queren  Durchleitung  wurde  die  unilaterale 
Reizung  verwendet,  von  welcher  ich  unten  bei  der  Darstellung 
der  von  mir  angewendeten  Methode  sprechen  werde.  Nach  dem 
gegenwärtigen  Stand  der  Literatur  gelten  die  folgenden  Befunde 
bezüglich  der  galvanischen  Reaktion  des  inneren  Ohres  als  fest- 
stehend: 1.  Ungefähr  30  Proz.  aller  Normalen  bekommen  bei 
querer  Durchleitung  des  Stromes  durch  den  Kopf  bei  einer 
Stromstärke  von  2—6  Milliampere  Ohrensausen.  2.  Bei  posi- 
tivem Ausfall  der  akustischen  Reaktion  (Sausen)  tritt  das  Ohren- 
sausen bei  Verwendung  der  Kathode  auf  der  Seite  der  Kathode, 
bei  der  Verwendung  der  Anode  auf  der  Gegenseite  auf 
(Brenner).  3.  Ein  galvanischer  Strom  von  2—6  Milliampere 
erzengt  bei  querer  Dnrchleitung  durch  den  Kopf  (Tragus*Tragus) 
rotatorischen  Nystagmus  nach  der  Seite  der  Kathode.  Diese 
Methode  erlaubt  noch  nicht  bei  der  funktionellen  Prüfung  eine 
Seite  gegenüber  der  anderen  zu  differenzieren.  Dies  ist  erst 
bei  der  folgenden  der  Fall.  4.  Einseitige  galvanische  Reizung 
des  Labyrinthes  ist  zu  erzielen,  wenn  die  eine  Elektrode  in  der 
Temporalgegend,  die  andere  an  einem  entfernten  Punkte  ange- 
bracht am  besten  in  der  Hand  gehalten  wird.  5.  Bei  dieser 
einseitigen  Reizung  des  Labyrinths  bekommt  man  rotatorischen 
Nystagmus  nach  der  Seite  der  Kathode,  wenn  die  Kathode  in 
der  Schläfenregion  angelegt  wird  und  rotatorischen  Nystagmus 
nach  der  Gegenseite,  wenn  die  Anode  in  der  Temporalgegend 
angelegt  wird.  6.  Der  Nystagmus  ist  mit  Schwindel,  Neigung 
des  Patienten  zum  Fallen  (nach  der  dem  Nystagmus  entgegen- 
gesetzten Seite)  verbunden.  Fast  alle  Patienten  zeigen  deut» 
lieh  ausgeprägten  Nystagmus,  bevor  subjektiver  Schwindel  auf- 
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tritt,  fttr  welchen  eine  höhere  Stromstärke  nötig  ist  als  zur 
Hervorbriugnng  von  Nystagmus.  7.  Bei  Stromsohluß  tritt  Kopf- 
neignng  des  Patienten  nach  der  Anode,  bei  stärkerem  Strom 
Fallen  nach  der  Anode  ein,  bei  Öffnnng  des  Stromes  nach  der 
Gegenseite  (der  Seite  der  Kathode). 

Der  Stand  der  Frage  zn  jener  Zeit,  zn  welcher  ich  meine 
eigenen  Untersuchungen  begann,  läßt  sich  somit  folgendermaßen 
charakterisieren:  Die  galvanische  Untersuchungsmethode  hat 
mehr  wissenschaftliche  als  praktische  Bedeutung.  B  är änj  ist  in 
seinem  Buche  „Über  die  Physiologie  und  Pathologie  des  Bogen- 
gangapparates*^  0  der  Meinung,  daß  dem  Ausfall  der  galvanischen 
Reaktion  kein  wesentlicher  Wert  beizumessen  ist,  er  gibt  auch 
an,  daß  die  Untersuchung  des  galvanischen  Nystagmus  bisher 
eine  wesentliche  praktische  Bedeutung  nicht  erlangt  hat  und  be- 
richtet, allerdings  ohne  genauere  sonstige  Angaben,  über  einen 
von  Neu  mann  beobachteten  Fall  von  Labyrinthexstirpation, 
in  welchem  durch  Einf&hrung  einer  Elektrode  an  die  innere 
Wand  der  Operationshöhle  typischer  Nystagmus  zu  erhalten  war. 
Über  die  verwendete  Elektrode,  Kathode  oder  Anode,  sowie 
über  die  Stromstärke  wird  nichts  berichtet.  Trotzdem  gelangt 
er  zur  Meinung,  daß  dem  Ausfall  der  galvanischen  Reaktion 
keine  praktische  Bedeutung  zukomme.  Diese  Ablehnung  der 
Untersuchungsmethode  kann  uns  nicht  befriedigen,  umsomehr 
als  die  anderen  Prüfungsmethoden  des  statischen  Labyrinths  der- 
zeit noch  keineswegs  vollkommen  sind. 

Ich  glaubte  daher,  daß  es  nötig  sei,  die  galvanische  Prüfung 
unter  besseren  Kantelen  und  exakter,  als  es  bisher  geschehen 
ist,  vorzunehmen  und  hoffte,  daß  diese  Prüfnngsmethode  hie- 
durch  eine  Bedeutung  für  klinisch -praktische  Zwecke  erlangen 
werde.  Ich  habe  die  Freude  zu  sagen,  daß  ich  in  dieser  Hoff- 
nung nach  dem  bisherigen  Resultat  meiner  Untersuchungen 
keineswegs  getäuscht  worden  bin.  Es  war  natürlich  notwendig, 
eine  möglichst  große  Anzahl  von  Fällen  genau  zu  untersuchen. 
Während  der  letzten  4  Monate  allein  habe  ich  mehr  als  150 
Fälle  systematisch  nach  jeder  Richtung  hin  studiert  Ein  Teil 
dieses  Materials  ist  im  folgenden  mitgeteilt. 

Das  von  mir  untersuchte  Material  gliedert  sich  in  1.  normale 
Fälle,  2.  Fälle  von  einseitiger  Labyrintherkrankung,  und  hier 
unterscheiden  wir  wieder  a)  solche  mit  pathologisch  gesteigerter 

1)  Wien,  Deuticke,  1907. 
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Erregbarkeit  des  statischen  Labyrinthes,  b)  solche  mit  verringerter 
Erregbarkeit  nnd  c)  solche  mit  erloschener  Erregbarkeit  des 
statischen  Labyrinths,  3.  doppelseitige  Labyrintherkranknngen, 
diese  letzteren  gliedern  sich  wieder  in  a)  Fälle  von  partieller 
Labyrinthzerstörnng  nnd  b)  Fälle  von  totaler  Labyrinthzerstörnng 
(Taubstumme).  0 

Gegenwärtig  verfügen  wir  tiber  eine  Reihe  verläßlicher 
Untersuchungsmethoden  des  inneren  Ohres:  Stimmgabelversuche 
(Weber,  Schwabach,  Rinne,  6ell6),  Prüfung  mit  hohen  und 
tiefen  Tönen,  bezw.  mit  der  kontinuierlichen  Tonreihe,  Prüfung 
mit  dem  Hörschlauch;  besonders  gute  Dienste  leistete  mir  bei  der 
Frage  einseitiger  Taubheit  die  unbelastete  Stimmgabel  ai  von 
Bezold-Edelmann.  Minder  befriedigend  ist  die  Untersuchung 
des  statischen  Labyrinthes.  Hier  findet  vor  allem  der  spontane 
Nystagmus  diagnostische  Verwertung,  sodann  der  kalorische 
Nystagmus,  die  Untersuchung  auf  dem  Drehstuhl,  der  Nystagmus 
bei  Luftverdichtung  und  Luftverdünnung  im  äußeren  Oehörgang, 
die  Untersuchung  des  Aequilibriums  einschließlich  der  Prüfung 
auf  dem  Goniometer,  endlich  die  galvanische  Prüfung. 

Trotz  dieser  mannigfachen  Prüfungsmethoden  ergeben  sich 
jedoch  nicht  selten  diagnostische  Schwierigkeiten,  ja  diagnostische 
Unmöglichkeiten.  Die  akustischen  Prüfungen  sind  durchaus  sub- 
jektive Methoden  und  sind  durchaus  von  den  subjektiven  Angaben 
des  Patienten  abhängig.  Sie  sind  nicht  allein  Prüfungen  des 
Gehörorganes  sondern  auch  Prüfungen  des  Verständnisses.  Es 
ist  weiter  kaum  nötig,  an  dieser  Stelle  auf  die  Schwierigkeit  des 
exakten  funktionellen  Nachweises  einseitiger  Labyrinthzerstörung 
aufmerksam  zu  machen,  einer  Diagnose,  die  keineswegs  selten  für 
die  chirurgische  Indikationsstellung  von  allergrößter  Bedeutung 
ist.  Bezüglich  des  statischen  Labyrinthes  besteht,  was  den  spon- 
tanen Nystagmus  betriATt,  vor  allem  die  Schwierigkeit  der  Ent- 
scheidung, ob  er  vestibulären  Ursprunges  ist  oder  ob  er  von 
besonderen  Innervationszustäoden  (maximale  seitliche  Blickrich- 
tung u.f.f.)  der  Augenmuskeln  abhängt.  So  zeigte  ein  taubstummes 
Mädchen  mit  beiderseits  völlig  erloschener  Erregbarkeit  des 
Labyrinthes  typischen  rotatorischen  Nystagmus  nach  beiden 
Seiten  (nach  rechts  beim  Blick  nach  rechts,  nach  links  beim 
Blick  nach  links).    Daß  differentialdiagnostisch  hier  auch  noch 

1 )  Eine  ausfübrliche,  speziell  die  Taubstummen  betreffende  Mitteilung, 
wird  in  einer  selbständigen  Arbeit  erfolgen.  (Zeitschrift  f.  OhrenheUkunde 
u.  Monatsschrift  f.  Ohrenheilkunde  1908.) 
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andere  Erkrankungen  (Neurasthenie,  Hysterie,  Herd-  und  System- 
erkrankungen  des  Gehirns,  Hirntumoren)  in  Betracht  kommen^ 
braucht  kaum  erwähnt  zu  werden.  Endlich  ist  es  auch,  weun 
nicht  sehr  bedeutende  Intensitätsnnterschiede  des  Nystagmus  vor- 
liegen, mitunter  sehr  schwierig  zu  entscheiden,  nach  welcher 
Richtung  (nach  der  kranken  oder  nach  der  gesunden  Seite)  der 
spontane  Nystagmus  stärker  ausgeprägt  ist,  eine  Entscheidung, 
die  in  diagnostischer  Hinsicht  von  großer  Bedeutung  ist.  Der 
kalorische  Nystagmus  kommt  unter  Umständen  dadurch  in  Weg- 
fall, daß  die  Untersuchung  infolge  starken  Übelbefindens  des 
Patienten  unmöglich  wird.  Die  kalorische  Prüfung  kann  auch 
trotz  intaktem  Labyrinth  bei  Vorhandensein  von  Mittelohrpolypen, 
Cholesteatom,  bei  Atresie  oder  hochgradiger  Striktur  des  äußeren 
Gehörganges,  bei  sehr  kleiner  Perforation  und  starker  Hyper- 
ämie der  Mittelohrscbleimhaut  unmöglich  werden.  Auch  ist  die 
kalorische  Prtlfung,  besonders  jene  mit  kühlem  Wasser,  für  den 
Patienten  recht  unangenehm  und  in  Fällen  von  intaktem  Trommel- 
fell kann  durch  eine  Reaktionsbewegung  des  Patienten  eine  trau- 
matische Ruptur  zustande  kommen:  Es  dringt  Wasser  in  das 
Mittelohr  ein  und  eine  akute  Mittelohrentzündung  ist  die  weitere 
Folge.  Der  durch  Körperdrehung  erzeugbare  Nystagmus 
ist  wohl  die  beste  quantitative  Prüfungsmethode  des  Semizirku- 
larapparates,  aber  die  Dauer  des  Nachnystagmus  nach  einer 
bestimmten  Anzahl  von  Drehungen  gleicher  Geschwindigkeit 
schwankt  schon  unter  normalen  Verhältnissen  nicht  unbedeutend. 
So  ergab  sich  an  einer  großen  Anzahl  von  Normalen  ein 
Schwanken  von  15 — 40  Sekunden  nach  10  Umdrehungen.  Da- 
raus ergibt  siöh,  daß  lediglich  ein  kürzer  als  15  Sekunden 
dauernder  rotatorischer  Nystagmus  als  pathologisch  gelten  kann, 
und  zwar  zeigt  er  dann  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  eine 
einseitige  Destruktion  des  Bogengangapparates  an.  Es  folgt 
daraus,  daß  der  Nystagmus  nach  Drehung  nur  eine  Unter- 
scheidung zwischen  funktionierendem  und  funktionslosem  La- 
byrinth erlaubt.  Eine  quantitative  speziell  auf  die  Frage  der 
Uebererregbarkeit  (pathologisch  gesteigerten  Erregbarkeit)  des 
statischen  Labyrinthes  gerichtete  Prüfung  ist  aber  bisher  in  der 
Literatur  nirgends  zu  finden.  Was  endlich  den  bei  Luftver- 
dichtung und  Luftverdünnung  im  äußeren  Gehörgang  auslös- 
baren vestibulären  Nystagmus  betrifft,  so  ist  dieses  Symptom 
vor  kurzem  von  Alexander  und  Lassalle*)  eingehend  unter- 
1)  Wiener  Klinische  Rundschau,  1908,  Nr.  1/2. 
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sucht  worden,  und  es  hat  sich  auch  hier  ergeben,  daß  das  aus 
diesem  Nystagmus  gefolgerte  Fistelsymptom  eia  keineswegs  in 
allen  Fällen  verläßliches  Symptom  darstellt  Bezüglich  der 
vestibulären  Gleichgewichtstörungen  steht  endlich  eine  Reihe 
von  Autoren,  auch  Bäräny,  auf  dem  Standpunkte,  daß  sie 
lediglich  Folgeerscheinungen  des  Schwindels  und  des  Nystagmus 
darstellen.  Besonders  über  diesen  Punkt  behalte  ich  mir  noch 
eine  weitere  Untersuchung  vor. 

Bisher  mußten  wir  uns  somit  begnügen,  in  Fällen  von  Er- 
krankung des  statischen  Labyrinthes  die  Fälle  lediglich  in  zwei 
Gruppen  zu  bringen:  Fälle  mit  erhaltener  und  solche  mit  erlosche- 
ner Funktion  des  nicht  akustischen  Labyrinthes.  Eine  nicht  ge- 
ringe Anzahl  von  Labyrintherkrankungen  (besonders  die  akut-ent- 
zündlichen Formen)  geht  aber  unzweifelhaft  mit  einer  Übererreg- 
barkeit  des  statischen  Labyrinthes  einher  und  diese  wurden  not- 
gedrungen bisher  vernachlässigt.  Außerdem  gibt  es  einen  ge- 
ringen Prozentsatz  von  Fällen  einseitiger  Labyrinthzerstörung, 
in  welchen  sich  die  gegenwärtigen  Prüfungsmetboden,  von  der 
galvanischen  Untersuchung  abgesehen,  in  diagnostischer  Hinsicht 
nicht  ausreichend  zeigen,  außerdem  aber  noch  einen  viel  höheren 
Prozentsatz  von  Fällen  sogenannter  Labyrinthreizung,  in  welchen 
bisher  eine  exakte  Diagnose  überhaupt  nicht  angebahnt  worden  ist. 

Untersuchungsmethode:  Bei  meinen  Untersuchungen 
ging  ich  folgendermaßen  vor:  Der  Patient  nimmt  in  unmittelbarer 
Nähe  des  elektrischen  Anschlußapparates  Platz.  Ich  benütze  einen 
Reflektor  zur  Beleuchtung  des  Augapfels,  wobei  vermieden  werden 
muß,  durch  zu  starke  Belichtung  den  Patienten  zu  blenden.  Zur 
Beobachtung  des  Nystagmus  wird  mit  dem  linken  Daumen  das 
obere  Augenlid  einer  Seite  etwas  erhoben,  so  daß  der  obere 
Cornealrand  und  die  Sclera  genügend  weit  sichtbar  sind.  Mit 
dem  Zeigefinger  der  rechten  Hand  wird  dem  Patienten  die  Blick- 
richtung angegeben  und  zunächst  auf  das  Vorhandensein  von 
spontanem  Nystagmus  untersucht.  Sodann  wird  der  Patient  an- 
gewiesen, über  den  Kopf  des  Untersuchers  hinweg  einen  einige 
Meter  weit  entfernten  Gegenstand  an  der  Wand  zu  fixieren. 
Dies  ermüdet  den  Patienten  weniger  als  das  Fixieren  eines 
nahen  Objektes  und  hiedurch  ist  auch  eine  störende  Konvergenz 
vermieden,  durch  welche  ja  die  physiologische  Funktion  des 
Deitersschen  Systems  gehemmt  wird.   Abels  ^)  hat  auf  diese  Tat- 

t)  Über  Nachempfindungen  im  Gebiete  des  kinaesthetiscben  und 
statischen  Sinnes.    Zeitschrift  f.  Psychologie,  Bd.  43. 
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saehe  mit  Beziehung  anf  den  horizontalen  Nystagmus  besonders 
aufmerksam  gemacht. 

Die  eine  Elektrode  wird  anf  der  Seite  des  zu  unter- 
suchenden Ohres  in  der  Temporalregion  angelegt.  Ich  benütze 
hier  eine  mit  einem  Stromöffner  versehene  Kugelelektrode« 
Die  Elektrode  und  die  Hautregion  wird  vorher  mit  warmer 
physiologischer  Kochsalzlösung  befeuchtet.  Die  andere  (eine 
viereckige  Plattenelektrode  von  4—5  cm  Seitenlänge)  hält  der 
Patient  in  der  Hand.  Vorteilhaft  erscheint  es,  besonders  wenn 
der  elektrische  Apparat  an  der  Wand  befestigt  ist,  daß  ein 
Assistent  die  Stromänderungen  auf  Kommando  des  Untersuchers 
vornimmt.  Es  empfiehlt  sich,  stets  mit  der  Kathode  am  Ohr  die 
Prüfung  zu  beginnen.  Der  Assistent  verstärkt  allmählich  den 
Strom  und  nennt  auf  mein  Kommando,  sobald  ich  das  Auftreten 
von  Nystagmus  merke,  die  Stromstärke  in  Milliampere,  die  ver- 
merkt wird.  Dann  wird  die  Stromstärke  allmählich  wieder  bis 
zu  Null  vermindert,  durch  d^n  Assistenten  der  Strom  umge- 
schaltet und  in  unveränderter  Lage  der  Elektroden  (nunmehr 
Anode  am  Ohr)  der  Strom  wieder  bis  zum  Auftreten  von  Ny- 
stagmus verstärkt.  Ich  werde  noch  später  darauf  zu  sprechen 
kommen,  daß  bei  einiger  Erfahrung  der  Untersucher  schon  ledig- 
lich aus  der  Art  des  auftretenden  Nystagmus  die  Diagnose,  ob 
die  Kathode  oder  Anode  sich  am  Ohr  befindet,  machen  kann.  In 
allen  Fällen  werden  beide  Seiten  mit  Kathode  und  Anode  am  Ohr 
untersucht  und  in  den  meisten  der  unten  mitgeteilten  Fälle  habe 
ich  diese  Untersuchungen  bei  ein  und  demselben  Falle  mehrmals 
wiederholt.  Notiert  wurde  stets  die  geringste  Stromstärke,  die 
zur  Hervorbringung  von  Nystagmus  notwendig  ist.  Das  Resultat 
wurde  folgendermaßen  notiert  (und  führe  ich  hier  ein  Bei- 
spiel an):  Rechtes  Ohr:  Kathode  5  Milliampere  <-  R;  Anode 
2  Milliampere  — ►  L;  Linkes  Ohr:  Kathode  2  Milliampere ->  L; 
Anode  5  Milliampere  -»-  RJ) 

Auch  zufällige  Stromöffnung  ruft  Nystagmus  und  Schwindel 
hervor.  Der  Nystagmus,  der  hiebei  auftritt,  ist  dem  durch 
Stromschluß  erzeugten  entgegengesetzt.  Diese  Tatsache  veran- 
laßte  mich,  sobald  ich  sie  als  konstant  gefunden  hatte,  alle  Fälle 
auf  Sohließungs-  und  Öffnungsnystagmus  zu  untersuchen.  So 
wollte  ich  vor  allem  eruiren,  in  welchen  Fällen  der  Schließungs- 

1)  — >  B  »  horizontaler  Nystagmus  nach  rechts.  — ►  L  —  horizontaler 
Nystagmus  nach  links,  rot.  — ^  R -»  rotatorischer  Nystagmus  nach  rechts, 
rot  — ^  R —■  rotatorischer  Nystagmus  nach  links. 
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nystagmus  den  Öflfniingsoystagmus  überwiegt  und  umgekehrt 
und  ich  habe  in  dieser  Richtung  eine  genügende  Anzahl  von 
Fällen  untersucht,  um  zu  einem  endgültigen  Resultat  zu  ge- 
langen. In  meinen  Protokollen  habe  ich  dieses  Prüfungsresnltat 
kurz  in  folgender  Weise  verzeichnet: 

KON  =  Kathoden-ÖfiFnungs-Nj'stagmus. 

KSN  =  Kathoden-Schließungs-Nystagmus. 

AON  =  Anoden-ÖfiFnungs  Nystagmus. 

ASN  =  Anoden-Schließungs-Nystagmus. 

KON  >  KSO  =  Kathoden-ÖflFnungs  Nystagmus 
ist  stärker  als  Kathoden-Schließungs-Nystagmus  usw. 

In  Fällen  von  intensivem  Nystagmus  ergab  der  Patient 
gleichzeitig  subjektiven  Schwindel,  in  einzelnen  Fällen  auch 
objektiven  Schwindel  und  den  Verschiedenheiten  des  Nystagmus 
(entsprechend  der  eben  gegebenen  Einteilung),  entsprachen  auch 
verschiedene  subjektive  seitens  des  Patienten  angegebene  Grade 
von  Schwindel. 

Material: 
Die  Fälle,    über  welche  hier  berichtet  werden  wird,    ent- 
stammen den  Spitalspatienten  der  Ohrenabteilung  d«r  Allgemeinen 
Poliklinik  in  Wien,  einzelne  dem  Ambulatorium  dieser  Abteilung 
und  dem  k.  k.  Taubstummen-Institut  in  Wien. 

Wie  oben  bemerkt,  gliedern  sich  die  Fälle  folgendermaßen 
1.  Normale  mit  beiderseits  intaktem  Labyrinth,  2.  Fälle  von 
einseitiger  Labyrintherkrankung  a)  mit  erloschener  Erregbarkeit 
des  Labyrinthes  b)  mit  pathologisch  gesteigerter  Erregbarkeit  des 
Labyrinthes,  3.  Fälle  von  beiderseitiger  Labyrintherkrankung 
mit  erloschener  Erregbarkeit  des  Labyrinthes  (Fälle  von  beider 
seitiger  Labyrinthitis  mit  gesteigerter  Erregbarkeit  auf  beiden 
Seiten  gelangen  sicher  sehr  selten  zur  Beobachtung,  uns  stand 
•  keiner  zur  Verfügung). 

An  den  Normalen  mit  normalem  otoskopischen  Befund, 
normaler  Hörweite  und  normalem,  funktionellem  Befund  ergibt 
sich  bezüglich  der  galvanischen  Erregbarkeit  folgendes:  Rechtes 
Ohr:  K  4  Ma  rot.  N.  -  r  KSN  =  KON;  A  4  Ma  rot.  N.  —  1 
ASN  =  AON.  Linkes  Ohr:  K  4  Ma  rot.  N.  —  1  KSN  =  KON; 
A  4  Ma  rot,  N.  -     r  ASN  =  AON. 

Die  untersuchten  Normalen  zeigen  selbstverständlich  keine 
Gleichgewichtsstörungen,   Gehen   mit  offenen  und  geschlossenen 
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Angen,  sowie  einbeiniges  Hüpfen  vollkommen  normal.  Auf  dem 
von  Alexander  modifizierten  Steinsehen  Goniometer  ergibt  sich 
als  Neigungsgrenze  bei  offenen  und  bei  geschlossenen  Augen  30  o 
für  vorne,  hinten,  rechts  oder  links.  Besonders  hinzuzufügen  wäre, 
daß  ungefähr  5  Proz.  Normaler  (Fälle  von  Nervosität,  Hysterie, 
neurotische  Patienten)  eine  Verringerung  des  Aequilibriums  auf 
dem  Goniometer  zeigen,  trotzdem  das  innere  Ohr  intakt  ist.  Diese 
Form  des  verringerten  Gleichgewichtes  kann  jedoch  in  allen 
diesen  Fällen  sehr  leicht  als  psychische  Störung  erkannt  werden. 

Wir  gelangen  jetzt  zur  Besprechung  der  Fälle  der  zweiten 
Gruppe:  Einseitige  Labyrintherkrankung  mit  a)  aufgehobener 
b)  pathologisch  gesteigerter  Erregbarkeit  des  Labyrinthes.  — 
Aus  Raummangel  müssen  wir  es  uns  versagen,  die  ausführ- 
liehen Krankengeschichten  jedes  einzelnen  Falles  mitzuteilen. 
Es  vräre  das  auch  für  den  Leser  recht  ermüdend.  Ich  gebe 
daher  für  jede  Gruppe  nur  je  eine  einzige,  vollkommene  Kranken- 
geschichte eines  ebararakteristischen  Falles*,  so  daß  der  Leser  er- 
kennen kann,  auf  welchem  Wege  ich  bei  meinen  Untersuchungen 
zu  den  einzelnen  Ergebnissen  gelangt  bin.  Die  übrigen  Fälle 
werden  so  kurz  als  möglich  nur  mit  den  für  uns  direkt  nötigen 
Befunden  mitgeteilt. 

1.  Fall.  Franz  Gr.,  24  Jahre  alt,  Arbeiter,  aus  Neudorf  in  Ungarn, 
aufgenommen  auf  die  Ohrenabteilung  der  Allgemeinen  Poliklinik  (Vorstand: 
Dr.  Alexander)  in  Wien  am  19.  Oktober  1907. 

Diagnose:  Otitis  media  suppurativa  chronica  sinistra.  Ch(riesteatom. 
Bogen gangsflstel.     Labyrinthogene  Meningitis,    üeilung. 

Therapie:  Radikaloperation.  Entfernung  der  Bogengänge.  Eröffnung 
des  Promontoriums  und  Vorhofes.  Freilegung  der  Dura  der  mittleren  und 
hinteren  Schädelgrube.  Inzision  der  Dura.  Lumbalpunktion.  Plastik  nach 
Panse. 

Anamnese:  Angeblich  fließt  das  linke  Ohr  seit  früher  Kindheit.  Hie 
und  da  sistierte  der  Ohrenfluß  auf  einige  Zeit.  Während  der  letzten  in  Tage 
stand  Patient  wegen  seines  Obrenleidens  in  Preßburg  in  ärztlicher  Behand- 
lung. In  früherer  Zeit  stand  Patient  wegen  eines  Herzleidens  in  Behandlung 
eines  Arztes  Seit  ungefflJhr  7  Wochen  fließt  das  linke  Ohr  ununterbrochen. 
Seit  dieser  Zeit  klagt  Patient  auch  über  diffuse  Kopfschmerzen,  Schwerhörig- 
keit links  und  linkseitigen  OhrenfluG.  Während  dieser  7  Wochen  t)estand 
kein  Schwindel,  obgleich  Patient  vorher  oft  starke  Schwindelanfälle  hatte, 
wobei  er  das  Gefühl  der  Seibstdrehung  hatte,  auch  wurde  ihm  dabei  angeb- 
lich schwarz  vor  den  Augen,  ebenso  stellte  sich  Erbrechen  während  der 
Schwindelanfälle  ein.  Patient  hatte  keinen  Schüttelfrost  und  wenig  oder  gar 
kein  Fieber.    Patient  klagt  weiters  über  Nackensteifheit  und  Mattigkeit. 

Ohrbefuud:  Linkes  Ohr:  Dicker,  graugelblicher,  sehr  foetider 
Kiter.  Im  äußeren  Gehörgang  ist  die  obere  Wand  ein  wenig  gesenkt. 
Große  Polvjpen  in  der  Paukenhöhle,  die  aus  der  Attikantrumgegend  hinunter- 
reichen. Warzenfortsatz  nicht  besonders  druckempflndlich.  Die  Ranze  linke 
Schädelhälfte  ist  druck-  und  klopfempfindlichcr  als  die  rechte.  Nacken  nicht 
besonders  steif.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Obreiters  zei^t 
Epidermiszellen,  Fettkristalle,  Eiterzelieii,  aber  keine  Cbülcstearinkristalle. 
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Rechtes  Ohr:  Sehr  leichte  Trübung  des  Trommelfelles,- sonst  normal. 
—  Beiderseitige  StauangspapiUe. 

L.  R 

12  m    Konv.-Spr.     IVi  m 
4  m     FlttRt-Spr.    a   c 


r  <-     Weher 
normal     Schwabach    stark  verkürzt 
+    Rinne    — 
normal    Ci     nicht  gehört 
s  ai        *  * 

'         e4    stark  verkürzt 

+     Akiimeter    + 


Rotat  Nystagmus  nach  recht«  /  I 

beim    Blick   nach    rechts  nnd  I  Crk««*««««  M»«f«<.m..o  '  Horizontaler  Nystagmus  beim 
geringer  lotat.  N.  nach  rechts  \  Spontaner  Nystagmus  .  liiick  nich  rinks 

beim  Blick  geradeaus.  l  ) 

Gleichgewichtsstörungen    positiv 

>£in  Ballon  kalten  Wassers 
ändert  den 
spontanen  Nystagmus  nicht. 

Galvanischer  Nystagmus:  Rechtes  Ohr:  Kathode  am  Ohr:  rota- 
torischer Nystagmus  nach  rechts  bei  3  Milliampere.  Kathodenschließunsfs- 
nystaffmus  st&rker  als  Kathodenoifnungsnystai^mus.  Anode  am  Ohr:  bei 
7  Milliampere  keine  Reaktion.  Anodenschiießungsnystagmus  negativ.  Bei 
Öffnung  bei  7  Milliampere  rotatorischer  Nystagmus  nach  rechts. 

Linkes  Ohr:  Kathode  am  Ohr:  bei  7  Milliampere  keine  Reaktion. 
KathodenschließungsnystagmuB  negativ.    Kathodenöffnungsnystagmus  positiv. 

Anode  bei  3  Milliampere:  rotatorischer  Nystagmus  nach  rechts.  Anodeo- 
schließungsnystagmus  st&rker  als  AnodenöiTnungsnystagmus 

Nystagmus  nach  Drehung:  Nach  10  Umdrehungen  nach  links  rota- 
torischer Nystagmus  nach  rechts  beim  Blick  geradeaus  durch  15''.  Nach  lo 
Umdrehungen  nach  rechts  rotatorischer  Nystagmus  nach  links  beim  Blick 
geradeaus  durch  '**, 

Um  die  Prüfung  sicherer  vornehmen  eu  können,  wird  Patient  mit 
Brillen  geprüft.  Vor  der  Umdrehung  deutlicher  rotatorischer  Nystagmus 
nach  rechts  beim  Blick  geradeaus  mit  Brillen. 

Nach  10  Umdrehungen  nach  links  bei  vertikal  gehaltenem  Kopfe  hori- 
zontaler Nystagmus  nach  links  durch  12". 

Nach  10  Umdrehungen  nach  rechts  bei  vertikal  gehaltenem  Kopfe 
horizontaler  Nystagmus  nach  links  durch  1*2". 

Mit  dem  Hörschlauch  wird  Konversationssprache  und  Flüstersprache 
mit  Fehlem  nachgesprochen.    Fistelsymptom  negativ. 

Goniometer:    Offene  Augen         Geschlossene  Augen 

t 
3Ü-. ^30  15-«-    -►lo 

;  \ 

.'^0  22 

Rom  borg  ■^.  Beim  Gehen  mit  geschlossenen  Augen  breitspuriger  Gang. 

20.  Oktober  1907.  Temperatur  37.  Puls  6S.  Die  Kopfschmerzen  haben 
etwas  nachgelassen. 

20.  Oktober.  Operation  in  Billroth  scher  Mischungsnarkose  (Dr. 
Alexander). 

Typischer  Hautschnitt.  Freilegung  des  Warzenfortsatzes.  Aufmeiße- 
lung  desselben  und  Fröffnung  des  Antrum.  Knochen  sklerotisch.  Antrum 
und  Paukenhöhle  von  Cholesteatommassen  erfüllt.  Ausführung  der  Radikal- 
operation nach  Küster- Bergmann.  Die  Trommelhöhle  entb&lt  viele  Granula- 
tionen,  die  ausgekratzt  werden     Am   horizontalen   Bogengang  eine  2  mm 
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breite  und  6  mm  lange  Fistel.  FreilegunK  der  hinteren  und  mittleren 
Sch&delgrube  und  des  Sinus.  Der  Sinus  erweist  sich  normal.  Auch  die  Dura 
int  normal.  Entfernung  der  Bogen^&nge.  Eröffnung  des  Vorhofes  (der 
Facialis  liegt  frei).  Der  Canalis  facialis  wurde  vom  Cholesteatom  arrodiert. 
Aufmeißelang  des  Promontoriums.  Da^  ganze  Labyrinth  war  erweicht.  In- 
zision  der  Dura  der  mittleren  und  hinteren  Schftdelgrube.  Es  entleert  sich 
trabe  FlQssigkeit  und  das  Gehirn  prolabiert  durch  den  Daralschnitt.  Plastik 
nach  Pause    Wundversorgung.     Verband. 

Die  Lumbalpunktion  ergibt  getrübte  unter  nicht  erhöhtem  Drucke 
stehende  Flflssigkeit.  Es  werden  davon  ca.  15  ccm  entleert  und  zwecks 
bakteriologischer  Untersuchnnff  in  Eprouvetten  gefüllt. 

21.  Oktober.  Gleich  nach  der  Operation  leichte  Facialislfthmung  aller 
Aste.  Nystagmus  nicht  verändert.  Temperatur  um  8  Uhr  abends  39^. 
Patient  ist  sehr  unruhig  uud  erh&lt  eine  Morpbinminjektion- 

22.  Oktober.  Patient  befindet  sich  heute  etwas  besser.  Facialislfthmung 
aller  Aste.  Die  Kopfschmerzen  sind  nicht  mehr  so  heftig  als  vor  der 
Operation.    8  Uhr  früh  Temperatur  normal.    Puls  68. 

23.  Oktober.     Patient  befindet  sich   besser,  die  Kopfschmerzen  sind 

geringer.   Kein  Schwindel  und  kein  Erbrechen.     Patient  hat  gut  geschlafen, 
at  in  der  Nacht  stark  geschwitzt  und  ist  jetzt  ruhig.   Facialislfthmung  un- 
verftndert.    Puls  68.    Temperatur  37,3. 

24.  Oktober.  Subjektives  Wohlbefinden.  Geringe  Kopfschmerzen  Pa- 
tient hat  fTut  geschlafen.    Kein  Nystagmus.    Puls  74.    Temperatur  36,6°- 

26.  Oktober.    Erster  Verbandswechsel.    Wunde  gut  granulierend. 

27.  Oktober.    Subjektives  Wohlbefinden. 

28.  Oktober.  Subjektives  Wohlbefinden.  Entfernung  aller  Tampons. 
Wunde  gut  granulierend. 

30.  Oktober.    Subjektives  Wohlbefinden.    Temperatur  normal.    Puls  90. 

31.  Oktober.  Patient  hat  keine  Kopfschmerzen  mehr.  Temperatur  37  ^ 
Puls  82.    Facialisparese  wie  früher. 

1.  November.  Subjektives  Wohlbefinden.  Starke  Sekretion  aus  der 
Wunde.    Facialisparese  unverändert. 

8.  November.  Facialislfthmung  links  nicht  verftndert.  Mit  Brillen  ohne 
Drehung  langsamer  •*--  nach  rechts  <nach  der  gesunden  Seite).  Beim  Blick 
nach  rechts  -•—  Nystagmus  nach  rechts.  Spontaner  Nystagmus  gering  — > 
und  —*  nach  links  beim  Blick  nach  links  Kalorischer  Nystagmus  wurde 
nicht  geprüft.  Galvanische  Erregbarkeit:  Rechtes  Ohr:  Kathode  7  Ma 
-O  Anode  4  Ma.  Linkes  Ohr:  Kathode  4  Ma  Anode  '  Ma.  O.  Romberg 
negativ  jedoch  sehr  spreitspuriger  Gang  Nystagmus  nach  Drehung :  Nach 
10  Umdrehungen  nach  links  rotatorischer  Nystagmus  (mit  Brillen)  durch  20'^. 
Nach  10  Umdrehungen  nach  links  rotatorischer  Nystagmus  nach  rechts  bei 
nach  vorne  geneigtem  Kopfe  durch  15''.  Nach  10  Umdrehungen  nach  rechts 
rotatorischer  Nystagmus  nach  links  (mit  Brillen)  durch  6^".  Nach  lo  Um- 
drehungen nach  rechts  rotatorischer  Nystagmus  nach  links  bei  nach  vorne 
geneigtem  Kopfe  durch  5^. 

9.  Nov.  Secuodftrnabt  der  retroaurikulären  Wunde  unter  Schleich- 
scher Anftsthesie. 

23.  November  Vollkommenes  Wohlbefinden.  Retroaurikulftre  Wunde 
geschlossen.  Wunde  gut  granulierend.  Rasche  Epidermisierung.  Mäßig 
schleimige,  nicht  foetide  Sekretion  Facialisparalyse.  Faradische  Erregbar- 
keit -6-.    Galvanische  Erregbarkeit  vom  Nerven  bei    ca.  3  Ma.  positiv. 

29.  November.  Keine  Kopfschmerzen.  Rotatorischer  Nystagmus  rechts 
stärker  als  horixontaler  nach  links. 

1.  Dezember.    Goniometer: 

Offene  Augen  Geschlossene  Augen 

26  20 

30^«— '-♦30  15-»-     -►IS 

30  22 
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S.  Dezember.  Galvatiiscbe  Erregbarkeit:  Linkes  Obr:  Eatbode  7  Ma6' 
Anode  4  Vs  Ma.  Hecbtes  Obr:  Kathode  4  Ma  Anode  7  Ma  O.  Typischer 
breitspuriger  Gang. 

Dies   war   ein  typischer   Fall  einer  einseitigen  Labyrinth- 

zerstörnng  mit  erloschener  Erregbarkeit  des  Labyrinthes.    Ich 

berichte  nun  kurz  über  eine  größere  Anzahl  einschlägiger  Fälle. 

2.  Fall.  Jobann  W.,  eingetreten  am  19.  Okt.  in  die  Obrenabteilung  der 
Allgemeinen  Poliklinik  in  ^Men  (Vorstand:  Dozent  Dr.  Gustav  Alexander). 

Diagnose:  Otitis  media  suppurativa  chronica  sinistra.  Cholesteatom. 
Labyrintbitis  suppurativa.  Pacbymeningitis  externa  et  Leptomeningitis 
purulenta. 

Therapie:  Radikaloperation.  Ausräumung  des  Labyrinthes  und  der 
Schnecke  Freilegung  des  Sinus  der  mittleren  und  binteren  Scbädelgrube. 
Inzision  der  Dura  der  binteren  und  mittleren  Scbädelgrube. 

Anamnese:  Patient  klagt  über  Scbwerbörigkeit  und  linksseitigen 
Obrenfluß,  außerdem  über  typischen  Drebscbwindel  mit  Scheindrehung  der 
Gegenstände. 

Statisches  Labyrinth;  Rotatorischer  Nystagmus  nach  rechts  beim 
Blick  nach  rechts.    Das  linke  Obr  ist  kalorisch  nicht  erregbar. 

Galvanische  Erregbarkeit:  Rechtes  Ohr:  Kathode  3  Ma  rot. 
N.  't—  r  beim  Blick  geradeaus;  Anode  7  Ma  keine  Reaktion. 

Linkes  Obr:  Kathode  T  Ma  keine  Reaktion;  Anode  372  rot.  N.  '^~  r 
beim  Blick  geradeaus. 

Gleicbgewicbtsstörnngen:  Romberi?  positiv.  Beim  Geben  mit  ge- 
schlossenen Augen  nnsicherer,  schwankender,  breitspuriger  Gang  nach  vor- 
und  rückwärts. 

Goniometer:    Geöffnete  Augon  Geschlossene  Augen 

31»  IG 

;  t 

'6(\< ►aü  14-« >14 

T  T 

30  2t) 

3.  Fall.  Richard  W.,  27  Jahre  alt,  Privatbeamter,  aus  Troppau  in 
Schlesien. 

Diagnose:  Otitis  media  suppurativa  chronica  sinistra.  Cholesteatom 
et  Destructio  labyrinthi. 

Anamnese:  Patient  klagt  über  Taubheit  auf  dem  linken  Obr  und 
über  typischen  Drehschwindcl  mit  Scheindrebung  der  Gegenstände 

Statisches  Labyrinth:  Rotatorischer  Nystagmus  nach  rechts  beim 
Blick  nach  rechts,  kein  Nystagmus  nach  links;  mit  undurchsichtigen  Brillen 
spontaner  rotatorischer  Nystagmus  nach  rechts  beim  Blick  geradeaus;  das 
linke  Ohr  reagiert  kalorisch  nicht.  Nystagmus  nach  Drehung:  Nach 
10  Umdrehungen  nach  links  bei  gerade  gehaltenem  Kopte  mit  undurchsich- 
tigen Brillen  beim  Blick  geradeaus  horizontaler  Nystagmus  nach  rechts 
durch  35^^  Nach  10  Umdrehungen  nach  links  bei  nach  vorne  geneigtem 
Kopf  beim  Blick  geradeaus  rotatorischer  Nystagmus  nach  rechts  durch  19^. 
Nach  10  Umdrehungen  nach  reebts  mit  undurchsichtigen  Brillen  bei  gerade 
gehaltenem  Kopf  beim  Blick  geradeaus  horizontaler  Nystagmus  nach  links 
durch  12".  Nach  10  Umdrehungen  nach  rechts  bei  nach  vorne  geneigtem 
Kopf  beim  Blick  j^eradeaus  rotatorischer  Nystagmus  nach  links  durch  11^. 

Die  Stimmgabel  ai  wird  links  nicht  gehört.  Konversationsspraebe  mit 
dem  Hörschlauch  wird. mit  Fehlern  nachgesprochen 

Galvanische  Erregbarkeit:  Rechtes  Ohr:  Kathode  4  Ma  rot. 
N    ^  -  r;  Anode  7  Ma  keine  Reaktion. 

Linkes  Ohr:  Kathode  7  Ma  keine  Reaktion;  Anode  4  Ma  rot  N.  '*--r 

Gleichgewichtsstörungen:  Romberg  positiv.  Mit  geschlossenen 
Augen  unsicherer,  schwankender  und  breitspuriger  Gang  nach  vor-  und 
rückwärts. 
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Goniometer:    Mit  geschlossenen  Augen 

14 

-f 

9  -. .►  10 

t 
11 

4.  Fall.    Wilhelm  F.,  34  Jahre  alt,  aus  Broosdorf  in  Schlesien. 
Diagnose:  Otitis  media  suppurativa  dextra  et  Destructio  labyrinthi. 
Therapie:  Radikaloperation  vor  18  Monaten. 

Anamnese:  Vor  18  Monaten  bekam  Patient  heftige  Schwindelanf&lle 
mit  Erbrechen,  der  Schwindel  war  mit  Scheindrehung  der  Gegenstände  ver- 
bunden. Die  Stimmgabel  ai  wird  rechts  nicht  gehört,  ebensowenig  Kon- 
versationssprache  mit  dem  Hörschlauch. 

Statisches  Labyrinth:  Rotatorischer  Nystagmus  nach  links  beim 
Bück  nach  links  und  geringer  rotatorischer  Nystagmus  nach  links  beim 
Blick  geradeaus  mit  undurchsichtigen  Brillen.  Sehr  geringer  horizontaler 
Nystagmus  nach  rechts  beim  Blick  nach  rechts.  Kalorische  Erregbarkeit 
des  rechten  Ohres  negativ. 

Nystagmus  nach  Drehung:  Nach  10  Umdrehungen  nach  links 
bei  nach  vorne  geneigtem  Kopf  rotatorischer  Nystagmus  nach  rechts  beim 
Blick  geradeaus  durch  6"".  ^acb  10  Umdrehungen  nach  rechts  bei  nach 
vorne  geneigtem  Kopf  rotatorischer  Nystagmus  nach  links  beim  Blick  ge- 
radeaus durch  23^". 

Galvanische  Erregbarkeit:  Rechtes  Ohr.-  Kathode  Iß  Makeine 
Reaktion;  Anode  6  Ma  rot.  Nystagmus  —^  1. 

Linkes  Ohr:  Kathode  4  Ma  rot.  Nystagmus —>  1;  Anode  14 Makeine 
Reaktion. 

Goniometer:  Mit  geöffneten  Augen        Mit  geschlossenen  Augen 
30  .  ,  30  .   ,  30 

I                     =                ^  I  ' 

29-. H-28         Üf\S^ ^20    5^21<       h.  22 

30  -^  '  25  '^  '  25 

Patient  wurde  zweimal  untersucht,  das  erste  Mal  am  S.Dezember  1907, 
das  zweite  Mal  am  19.  Januar  1908.  Beide  Untersuchungen  zeigten  den- 
selben Befund. 

5.  Fall.  Antonia  K.,  40  Jahre  alt,  aus  Wien,  einsetreteu  in  die 
Ohrenabteilung  der  Allgemeinen  Poliklinik  in  Wien  am  12.  November  1907. 

Diagnose:  Otitis  media  suppurativa  chronica  sinistra  et  Labyrinthitis 
suppurativa.     Labyrinthogene  Meningitis. 

Therapie:  Kadikaioperation  nach  Küster- Bergmann.  Freilegung  und 
Inzision  der  Dura  der  mittleren  und  hinteren  Sch&delgrube.  Abtragung  der 
Bogeng&nge.    Eröffnuns;  der  Cochlea  und  des  Vorhofes. 

Anamnese:  Seit  Kindheit  Ohrenfluß  links.  Vor  6  Wochen  bekam 
Patientin  h&ufige  Schwindelanfftlie  mit  Scheindrehung  der  Gegenst&nde. 
Dieselben  dauerten  4—5  Tage  an  und  nahmen  allmählich  ab,  bis  sie  ganz 
aufhörten.  Jetzt  besteht  nur  Schwindel  bei  raschen  Kopfbewegungen.  Auch 
besteht  eine  linksseiti^^e  Facialislfthmung.  Patientin  klagt  über  Stirnkopf- 
schmerzen und  linksseitige  Schwerhörigkeit. 

Augenbefund:  Aueenhintergrund  normal.  Funktionspr&fung  auf  dem 
linken  Ohr  ergibt  vollst&naige  Taubheit,  Stimmgabel  ai  wird  nicht  gehört, 
ebensowenig  Konversationssprache  mit  dem  Hörschlauch. 

Prüfung  des  statischen  Labyrinthes:  Deutlicher  rotatorischer 
Nystagmus  nach  rechts  beim  Blick  nach  rechts  und  auch  beim  Blick  gerade- 
aus mit  undurchsichtigen  Brillen.  Beim  Blick  nach  links  geringer  rotatorischer 
Nystagmus  nach  rechts  kombiniert  mit  horizontalem  Nystagmus  nach  links. 
Das  linke  Ohr  ist  kalorisch  nicht  erregbar. 

Nystagmus  nach  Drehung:  Nach  10  Umdrehungen  nach  links 
bei  aufrecht  gehaltenem  Kopf  und  mit  undurchsichtigen  Brillen  horizontaler 
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Nystagmus  nach  recbts  darch  30'*.  Nach  10  Umdrehungen  nach  links  bei 
nach  Forne  geneigtem  Kopf  rotatorischer  Nystagmus  nach  rechts  beim  Blick 
geradeaus  durch  14".  Nach  10  Umdrehungen  nach  rechts  bei  aufrecht  ge- 
haltenem Kopf  mit  undurchsichtigen  Brillen  horizontaler  Nystagmus  nach 
links  durch  19^^.  Nach  10  Umdrehungen  nach  rechts  bei  nach  vorne  ge- 
neigtem Kopf  rotatorischer  Nystagmus  nach  links  durch  S''. 

Galvanische  Erregbarkeit:  Rechtes  Ohr:  E  2  Ma  r  N  -*—  r, 
KSN>KON;  A  12  MarN -*1,  AON  )  A8N.  Linkes  Ohr:  K  l2MarK ->1, 
KON  )  KSN;  A  7  Ma  8  N  -h-  r,  AbN  >  AON. 

Gleichgewichtsstörungen:  Romberg  positiv.  Oang  nach  vorne 
und  rückwärts  unsicher,  schwankend,  Hopfen  nicht  möglich. 

Goniometer:  Bei  geöffneten  Augen      Bei  geschlossenen  Augen 
22  H 

25^->2o  6^. ^9 

Patientin  wurde  dreimal  untersacht  und  zwar  am  12.  November,  am 
1.  Dezember  und  am  27.  Dezember.  Alle  drei  Untersuchungen  ergaben 
fast  das  gleiche  Resultat. 

6.  Fall.  Emilie  Kr.,  40  Jahre  alt,  aus  Wien,  aufgenommen  in  die 
Ohrenabteilung  der  Allgemeinen  Poliklinik  in  Wien  am  ö.  Dezember  1907. 

Diagnose:  Otitis  media  suppurativa  chronica  dextra.  Cholesteatom. 
Carcinoma  anriculae  mit  Destructio  labyrinthi. 

Therapie:  Radikfldoperation.  Exstirpation  des  Carcinoms  und  Eröff- 
nung des  Labyrinthes. 

Anamnese:  Seit  dem  1 0.  Lebensjahre  rechtsseiti^cer  Ohrenfluß.  Patientin 
klagt  auch  über  Schwerhörigkeit  und  Schwindel.  Alle  FunktionsprafungeUt 
einschließlich  der  Prüfung  mit  der  Stimmgabel  ai  (Bezold)  und  Prüfung  der 
Konversationssprache  durch  den  Hörschlauch  ergaben  Taubheit  auf  dem 
rechten  Ohr. 

Statisches  Labyrinth:  Deutlicher  rotatorischer  Nystagmus  nach 
links  beim  blick  nach  links  und  geringer  horizontaler  Nystagmus  nach  rechts 
beim  Blick  nach  rechts.  Kalorisch  ist  das  rechte  Ohr  nicht  erregbar. 
Nystagmus  nach  Drehung:  Nach  10  Umdrehungen  nach  links  bei  nach 
vorne  geneigtem  Kopf  rotatorischer  Nystagmus  nach  rechts  durch  7^.  Nach 
10  Umdrehungen  nach  rechts  bei  nach  vorne  geneigtem  Kopf  rotatorischer 
Nystagmus  nach  links  durch  U''.    Fistelsymptom  negativ. 

Galvanische  Erregbarkeit:  Rechtes  Ohr:  K  6  Ma  r  N  •*—  r, 
A  4  M  r  N  — ►  1.  Linkes  Ohr:  K  3  Ma  r  N  —  1,  A  7  Ma  r  N  keine 
Reaktion. 

Gleichgewichtsstörungen:  Romberg  positiv.  Gang  sehr  unsicher, 
schwankend  >und  breitspurig. 

Goniometer:  Mit  geöffneten  Augen      Mit  geschlossenen  Augen 

18  12 

t  t 

20*     —14  14— '->10 

i  I 

7.  Fall.    Franz  K.,  34  Jahre  alt. 

Diagnose:  Otitis  media  suppurativa  chronica  sinistra  et  Sequestratio 
labyrinthi.    Linksseitige  Facialisl&hmung. 

Therapie:  Radikal  Operation  links  «14.  August  1907). 

Anamnese:  Patient  hat  seit  einigen  Jahren  linksseitigen  Ohrenfluß. 
Er  klagt  tlber  Schwerhörigkeit  links,  typischen  Drehschwindel  mit  Schein- 
drehung der  Gegenstände.  Die  FunktionsprQfung  ergibt  (mehrmals  vor- 
genommen) vollständige  Taubheit  des  linken  Ohres,  Stimmgabel  ai  wird  nicht 
gehört,  ebensowenig    Konversation ssprache  durch  den  Hörschlauch. 
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Statisches  Labyrinth:  Spontaner  rotatorischer  Nystagmus  nach 
rechts  beim  Blick  nach  rechts,  kein  Nystagmus  nach  links.  Kalorische 
Erregbarkeit  des  linken  Ohres  negativ.  Nystagmus  nach  Drehung: 
Nach  10  Umdrehungen  nach  links  bei  nach  vorne  geneigtem  Kopf  rota- 
torischer Nystagmus  nach  rechts  beim  Blick  geradeaus  durch  20^.  Nach 
10  Umdrehungen  nach  rechts  bei  nach  vorne  geneigtem  Kopf  rotatorischer 
Nystagmus  nach  links  beim  Blick  geradeaus  durch  7^. 

Galvanische  Erregbarkeit:  Rechtes  Ohr:  K  4  Ma  rot  N  — »•  r, 
A  8  Ma  keine  Reaktion.  Linkes  Ohr:  K  S  Ma  keine  Reaktion,  A  8  Ma 
keine  Reaktion 

Gleichgewichtsstörungen:  Romberg  positiv.    Gang  bei  geschlosse- 
nen Augen  nach  vor-  und  rückwärts  unsicher,  schwankend  und  breitspurig. 
b.  Fall     Ludwig    Hr,   33  Jahre   alt,  Arbeiter,  aus  Wien,   aufge- 
nommen auf  die  Universit&ts-Obrenklinik  in  Wien  am  19.  Juli  1 907. 

Diagnose:  Otitis  media  suppurativa  chronica  deztra.    Cholesteatom. 
Bogengangkfistel  und  Labyrinthitis  suppurativa. 
Therapie:  Radikaloperation. 

Anamnese:  Patient  leidet  seit  einigen  Jahren  an  rechtsseitigem 
Ohrentluß  Er  klagt  über  Ohrenfluß,  Schmerzen  im  rechten  Ohr,  zeit- 
weiligen typischen  Drehschwindel  mit  Scheindrehung  der  Gegenstände.  Nach 
der  Radikaloperation  heilte  die  Wunde  gut  aus,  aber  es  blieb  noch  immer 
rechtsseitige  Schwerhörigkeit  und  leichter  Schwindel  bei  raschen  Bewegungen 
des  Kopfes  zurück.  Patient  kam  deshalb  an  die  Ohrenabteilung  der  Allge- 
meinen Poliklinik  in  Wien  und  wurde  hier  untersucht  Diese  Untersuchung 
ergab  die  Diagnose:  Destructio  labyrinthi  (29.  November  1907). 

Funktioneller  Befund:  Alle  Prüfungen  einschließlich  der  Prüfung 
mit  der  Stimmgabel  ai,  sowie  Konversationssprache  mit  dem  Hörscblauch 
ergeben  vollständige  Taubheit  des  rechten  Ohres. 

Statisches  Labyrinth:  Spontaner  rotatorischer  Nystagmus  nach 
links  beim  Blick  nach  links,  sehr  geringer  horizontaler  Nystagmus  nach 
rechts  beim  Blick  nach  rechts.  Kalorisch  ist  das  rechte  Ohr  nicht  erregbar. 
Nystagmus  nach  Drehung:  Nach  lu  Umdrehungen  nach  links  bei  auf- 
recht gehaltenem  Kopf  mit  undurchsichtigen  Brillen  horizontaler  Nystagmus 
nach  rechts  durch  ir.  Nach  10  Umdrehungen  nach  rechts  bei  aufrecht 
gehaltenem  Kopf  mit  undurchsichtigen  Brillen  horizontaler  Nystagmus  nach 
links  durch  19^^.  Nach  10  Umdrehungen  nach  links  bei  nach  vorne  ge- 
neigtem Kopf  rotatorischer  Nystagmus  nach  rechts  durch  \Z**.  Nach  10 
Um^drehungen  nach  rechts  bei  nach  vorne  geneigtem  Kopf  rotatorischer 
Nystagmus  nach  links  durch  IS^. 

Galvanische  Erregbarkeit:  Rechtes  Ohr:  K  7  Ma  rot.  N.  <—  r, 
A  3  Ma  rot  N  — »►  1.  Linkes  Ohr:  K  6  Ma  rot,  N.  — .^  1;  A  7  Ma  keine 
Reaktion. 

Gleichgewichtsstörungen:  Romberg  ±.  Unsicherer,  schwankender, 
breitspuriger  Gang  bei  geschlossenen  Augen  nach  vor-  und  rückwärts. 
Hüpfen  bei  geschlossenen  Auffen  kaum  möglich. 

Goniometer:  Mit  geschlossenen  Augen      Mit  offenen  Augen 
17  27 

t                                          t 
11-. »-7  21-. .^22 

i  I 

13  20 

9.  Fall.    Georg  G.,  37  Jahre  alt. 

Diagnose:  Otitis  media  suppurativa  chronica  dextra.  Destructio 
labyrinthi.    Facialisparalyse. 

Therapie:  Radikaioperation  nach  Küster -Bergmann  im  Juli  1907. 

Anamnese:  Ohrenfluß  rechts  seit  früher  Kindheit.  Patient  klagt  über 
rechtsseitige  Schwerhörigkeit.  Ein  Schwindelanfall  vor  sechs  Monaten  von 
viertägiger  Dauer  (vor  der  Operation)  mit  Scheindrehung  der  Gegenstände,  der 
Schwindel  war  von  Erbrechen  begleitet  Kopfschmerzen.  Nach  der  Operation 
ein  noch  heftigerer  Schwindelanfall  als  vor  derselben  von  dreiti^ger  Dauer. 


16  J.  MAGKENZIE 

FanktionellePrflfung:  HörYermögen  rechts  bedeutend  herabgesetzt. 
Weber  nach  der  gesunden  Seite  (links).  Rinne  rechts  negati?.  Scbwabach 
rechts  stark  verkürzt.  Stimmgabel  ai  wird  nicht  gehört.  Mit  dem  Hör- 
Bchlauch  wird  Konversationsspracbe  auf  dem  rechten  Ohr  mit  Fehlern  nach- 
gesprochen. 

Statisches  Labyrinth:  Geringer  rotatorischer  Nystagmus  nach 
beiden  Seiten  beim  Hlick  nach  den  Seiten.  Kalorisch  ist  das  rechte  Labyrinth 
nicht  erregbar.  Nystagmus  nach  Drehung:  Nach  10  Umdrehungen 
nach  links  bei  nach  vorne  geneigtem  Kopf  rotatorischer  Nystagmus  nach 
rechts  beim  Blick  geradeaus  durch  5^^.  Nach  l»  Umdrehungeu  nach  rechts 
bei  nach  vorne  geneigtem  Kopf  rotatorischer  Nystagmus  nach  links  beim 
Blick  geradeaus  durch  10''. 

Galvanische  Erregbarkeit:  Rechtes  Ohr:  K  12  Ma  r  N  '•—  r, 
KON  >  KSN;  A  6  Ma  r  N  —►  1,  ASN  )  AON.  Linkes  Ohr:  K  «  Ma  r 
N  —.  J,  KSN  )  KON;  A  12  Ma  r  N  ^  r,  AON  )  ASN. 

Gleichgewichtsstörungen:  Romberg  ±.  Gang  mit  geschlossenen 
Augen  unsicher )  schwankend  und  breitspurig.  Hüpfen  mit  geschlossenen 
Augen  nicht  möglich. 

Goniometer:  Mit  offenen  Augen        Mit  geschlossenen  Augen 
27  24 

27^. .^29  21^. ^15,18 

i  i 

2y  21,27 


Ich  berichte  jetzt  über  die  Fälle  eineeitiger  Labyrinth- 
erkrankung mit  pathologisch  gesteigerter  Erregbarkeit  und  gebe 
zunächst  die  vollständige  Krankengeschichte  eines  typischen 
Falles,  die  übrigen  Fälle  sind  in  kurzen  Auszügen  mitgeteilt: 

10.  Fall.  Lucio  Hruschka,  34  Jahre  alt,  Schuhmachersgattin  aus 
Wamberg  in  Böhmen,  aufgenommen  auf  die  Ohrenabteilung  der  allgemeinen 
Poliklinik  (Vorstand:  Dr.  Alexander)  in  Wien  am  12.  Dezember  1907. 

Diagnose:    Otitis  media  suppurativa  chronica  dextra. 

Therapie:  Radikaloperation.  Freilegung  der  mittleren  Schädelgrube. 
Plastik  nach  Körner. 

Anamnese:  Vor  G  Jahren  plötzlich  ohne  vorangegangene  Schmerzen 
rechtsseitiger  Ohrenfluß,  der  trotz  ärztlicher  Behandlung  bis  heute  an- 
dauert. Vor  einem  Monate  traten  Kopfschmerzen  im  Hinterhaupte,  in  die 
Stime  und  Schläfe  ausstrahlend,  fast  täglich  auf,  die  auch  in  der  Nacht 
nicht  verschwanden,  daneben  Schvrindel  und  Erbrechen.  Dies  veranlaßte 
die  Patientin  die  Poliklinik  aufzusuchen.  In  den  letzten  Nächten  traten, 
wie  Patientin  sich  ausdrückt,  „wahnsinnige  Kopfschmerzen''  auf.  Status 
praesens:  Rechtes  Obr:  Äußerer  Gehörgang  normal.  Trommelfell  total 
destruiert.  Kurzer  Fortsatz  vorhanden.  Hammergriflf  stark  retrahiert,  aber 
nicht  adhaerent.  Innere  Trommelhöhlenwand  verdickt  und  gerötet  Warzen- 
fortsatz nicht  druckempfindlich.    Periost  normal.    Sekretion  sehr  gering. 

Linkes  Ohr:    Trommelfell  grau  getrübt. 

R.  L 

2Vim  Konv.-Spr.  VI  m 

a.  c.  Flüst.-Spr.   10  m 

V3  ni  Akumeter     10  m 


<      Weber 
wenig  verkürzt    dchwabach    normal 
—     Rinne    + 
stark  verkürzt    Ui     normal 
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L.  B. 

verkürzt    ai     normal 

s  C4  * 


—     Uhr  K.    -f 
-f    Akumeter  K.    + 


Beim  Blick  nach  r  deutlich    1 

«•—  nach  r,  auch  beim  Blick     I  c^nnfanor  Nvafafmine     i     ^^'  fferinK  — >  nach  links 

f^radeaus  mit  undurchsich-    f  öpontaner  JNystagmus    {       i^pj^  Bijg^  „^g,^  jj^jj 
tiffen  Brillen                 | 

Komberg  ±  Gleicbwicbtsstörangen    gering  beim  Geben 

kaltes  Wasser  <•—  nach  1  Kalorischer  Nystagmus 

AÄ';'Ml'-ri' i  Galvanischer  Nystagmus  [  iSä'-'rM.""*^^  ' 

Nystagmus  nach  Drehung:  Nach  10  Umdrehungen  nach  links 
mit  undurchsichtigen  Brillen  Nystagmus  nach  rechts  durch  52'^  Nach 
10  Umdrehungen  nach  links  bei  nach  vorne  geneigtem  Kopf  Nystagmus  nach 
rechts  durch  20^.  Nach  lo  Umdrehungen  nach  rechts  mit  undurchsichtigen 
Brillen  Nystagmus  nach  links  durch  lO'^.  Nach  10  Umdrehungen  nach 
rechts  bei  nach  vorne  geneigtem  Kopfe  Nystagmus  nach  links  durch  Ib"". 

Das  Fistelsymptom  ist  wegen  erweiterter  Tube  nicht  zu  prüfen. 

Goniometer:  Offene  Augen        Geschlossene  Augen 
28  1« 

24^» ^22  11^'-*  12 

i  i 

30  24 

Tiefe  Reflexe  ein  wenig  gesteigert.    Beide  Pupillen  reagieren  prompt. 

Galvanische  Reaktion.  Rechtes  Ohr:  Kathoden-Schlleßungs- 
nystagmus  stärker  als  Kathodenöffnungsnystagmus.  Anodenöffnungsnystag- 
mus  stärker  ale  Anodenschließuns^snystagmus.  Die  galvanische  Reaktion  des 
linken  Ohres  konnte  wegen  zu  starker  Unruhe  der  Patientin  während  der 
Untersuchung  nicht  genau  geprüft  werden.  H».  Dez.  Operation  in  Billroth« 
scher  Mischnngsnarkose).  Typischer  flautschnitt.  Freilcgung  des  Warzen- 
fortsatzea  und  Eröffnung  desselben.  Aufmeißelnng  des  Anfrums.  das  von 
Granulationen  erfüllt  ist.  Ausführung  der  Radikal  Operation.  Freilegung  der 
Dura  der  mittleren  Schädelgrube  in  Kronenstückgröße.  An  der  Dura  linden 
sich   Granulationen.    Plastik   nach   Körner.     Wundversorgung.     Verband. 

27.  Dez.  Patientin  wird  entlassen  und  ambulatorischer  Nachbehand- 
lung zugewiesen. 

11.  Fall.  Marie  Ko..  13  Jahre  alt,  eingetreten  in  die  Ohrenabteilung 
der  allgemeinen  Poliklinik  in  Wien  (Vorst.:  Dozent  Dr.  Gustav  Alexander) 
am  29.  Januar  1908. 

Diagnose:  Otitis  media  suppurativa  chronica  dextra.  Chronischer 
Adhaesievprozeß  links. 

Therapie:  Rechtsseitige  Radikaloperation  (1,  Februar  1908). 

Anamnese:  Ohrenfluß  und  Schwerhörigkeit  rechts.  Kopfschmerzen. 
Otoskopischer  Befund:  Rechtes  Ohr:  Reichliches,  sehr  foetides 
eitriges  Sekret,  erbsengroße  Perforation  vorne  unten.  Funktionelle 
Prüfung  linkerseits:  Schalleitungshindernis.  Rechts:  Hörvermögen 
stark  herabgesetzt.  Rinne  negativ.  Schwabach  verkürzt.  Statisches 
Labyrinth:  Starker  rotatorischer  Nystagmus  nach  rechts  beim  Blick 
nach  rechts^  geringer  rotatorischer  Nystagmus  nach  links  beim  Blick  nach 
links.  Kalorische  Erregbarkeit  rechts  positiv.  Nystagmus  nach 
Drehung:  Nach  10  Umdrehungen  nach  links  bei  nach  vorne  geneigtem 
Kopf  rotatorischer  Nystagmus  nach  rechts  beim  Blick  geradeaus  durch  25^. 
Nach  10  Umdrehungen  nach  rechts  bei  nach  vorne  geneigtem  Kopf  rota- 
torischer Nystagmus  nach  links  beim  Blick  geradeaus  durch  17'^ 
Arehir  f.  Ohrenheilkunde.    Bd.  77.  2 


18  1.  MAGEENZIE.    KUnische  Stadien  etc. 

Oalvanfsche  Erregbarkeit:  Hechtes  Obr:  E  1  Ma  rot.  N. 
*-  r  KSN  >  KON;  A  5  Ma  rot.  N.  —.  1  AüN  )  ASN.  Linkes  Ohr: 
K  5  Ma  rot.  N.  —.  1  KON  >  KSN;  A  1  Ma  rot.  N.  ^  r  ASN  >  AON. 

Gleichgewichtsstörungen:  Romberg  negativ.  Gang  bei  ge- 
schlossenen Augen  etwas  unsicher. 

Goniometer:  Mit  offenen  Augen       Mit  geschlossenen  Augen 
23  17,21 

t    •                                     t 
30-« 1^27  22-. ►16,26 

1  i 

28  28 

12.  Fall.  J  osef  K^  49  Jahre  alt,  erscheint  wegen  rechtsseitiger  innerer 
Ohrerkrankung  an  der  Ohrenabteilung  der  allgemeinen  Poliklinik  in  Wien 
zur  ambulatorischen  Behandlung. 

Anamnese:  Patient  klagt  über  Schwerhörigkeit  rechts,  Schwindel 
mit  Scheindrehung  der  Gegenst&nde  und  über  Sausen  im  rechten  Ohr. 
Otoskopischer  Befund  negativ.  Funktionelle  Prüfung  auf  dem  rechten  Ohr : 
Hörvermögen  auf  diesem  Obr  herabgesetzt.  Rinne  rechts  positiv,  Schwabach 
verkürzt. 

Statisches  Labyrinth:  Geringer,  spontaner,  rotatorischer  Nysta^;- 
mus  nach  beiden  Seiten,  st&rker  nach  rechts,  kalorische  Erregbarkeit  positiv. 

Galvanische  Erregbarkeit:  Rechtes  Ohr:  K  3  Ma  rot.  N. 
^  r  KON  )  KSN;  A  7  Ma  rot.  N.  ->  1  ASN  >  AON.  Linkes  Ohr: 
K  7  Ma  rot.  N.  —  1  KSN  )  KON;   A  3  Ma  rot.  N.  ^  r  AON  >  ASN. 

Gleichgewichtsstörungen:  Romberg  ±,  Bei  geschlossenen 
Augen  Gang  nach  vorn  und  rückwärts  unsicher  und  schwankend. 

Goniometer:  Mit  offenen  Augen        Mit  geschlossenen  Augen 
28  19 

22 -i ^22  10- ►ll 

i  i 

30  22 

13.  Fall.  Fanny  K.,  39  Jahre  alt,  wird  wegen  beiderseitiger  innerer 
Ohrenerkrankung,  die  jedoch  rechts  st&rker  ist,  auf  der  Ohrenabteilung 
der  allgemeinen  Poliklinik  in  Wien  ambulatorisch  behandelt. 

Anamnese:  Patientin  klagt  über  Schwindel  mit  Scbeindrehung  der 
Gegenstände,  beiderseitiges  Ohrensausen,  das  jedoch  rechts  stärker  als 
links  ist  und  beiderseitige  Schwerhörigkeit,  die  ebenfalls  rechts  stärker  ist. 
Otoskopischer  Befund:  negativ.  Funktionelle  Prüfung:  Hörver- 
mögen auf  beiden  Seiten  herabgesetzt,  rechts  stärker  als  links.  Rinne  beider- 
seits positiv.  Schwabach  beiderseits  verkürzt.  Statisches  Labyrinth: 
Geringer  rotatorischer  Nystagmus  nach,  beiden  Seiten. 

Galvanische  Erregbarkeit:  'Rechtes  Ohr:  K  2  Ma  rot.  N. 
—  r  KSN  >  KON;  A  4  Ma  rot.  N.  ->  1  AON  )  ASN.  Linkes  Ohr- 
K  4  Ma  rot.  N.  —  1  KON  )  KSN;  A  2  Ma  rot.  N.  -.-  r  ASN  )  ACN. 

Gleichgewichtsstörungen:  Romberg  ^.  Bei  geschlossenen 
Augen  Gang  nach  vor-  und  rückwärts  unsicher,  schwankend  und  etwas 
breitspurig. 

Goniometer:  Mit  offenen  Augen        Mit  geschlossenen  Augen 

23  17 

t  t 

25<-'— 28  22 -»--*.  22 

i  i 

22  22 

(Schluß  folgt.) 


IL 

Experimentelle  Untersnchnngen  ftber  den 
Schallleitnngsapparat  des  menschlichen  Ohres.    IL  Teil 

Fortsetznag  und  Schluß. 

Von 
Prof.  Dr.  Bezold,  Mfinchen. 


Die  hier  vorliegende  neue  Untersuohungsreihe  fllgt  meiner 
damals  1)  gegebenen  Zusammenstellung  von  40  normalen  Gehör- 
organen die  Zahl  von  weiteren  35  normalen  und  außerdem  von 
24  Gehörorganen  mit  pathologischen  Veränderungen  im  Schall- 
leitungsapparat hinzu. 

L  Manometer-  und  Fühlhebelversuche  an  weiteren 
35  normalen  Gehörorganen. 

Auf  Grund  meiner  ersten  Zusammenstellung  vom  Jahre  1880  0 
bin  ich  zu  folgenden  Schlußsätzen  gekommen,  welche  zunächst 
hier  wieder  in  Erinnerung  gebracht  werden  müssen: 

I.  Luftverdichtungen  und  Verdünnungen  im  Ge- 
hörgang bei  offener  Paukenhöhle  bewirken  eine  Be- 
wegung von  2,54  (halbe  mm)  in  unserem  Labyrinth- 
Manometer  mit  einem  Querschnitt  von  0,09  mm,  wo- 
raus sich  eine  mittlere  Bewegung  der  Steigbügol- 
fußplatte  von  V25  oder  0,04  mm  berechnen  läßt  Die 
Inkursion  der  Fußplatte,  welche  durch  Luftverdich- 
tung im  Gehörgang  bewirkt  wird,  verhält  sich  zur 
Exkursion  bei  Luftverdünnung  wie  1  :  2,85, 

(Bei  geschlossener  Paukenhöhle  beträgt  die  vom 
Gehörgang  aus  zustande  kommende  Summe  der  Be- 
wegungen im  Labyrinth-Manometer  3,64,  wovon  auf 
den  positiven  Teil  1,16,  auf  den  negativen  Teil  2,48 
treffen,  also  ein  Verhältnis  von  1  :  2,14). 


1)  Arch.  f.  O.    Bd.  XVI. 
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IL  Das  Bewegungsmaximura  an  der  Spitze  des 
Hammergriffs  bei  Luftdruckschwankungen  im  Ge- 
hörgang läßt  sich  aus  unseren  Fühlhebelversuchen 
auf  0,76  mm  berechnen.  Das  Verhältnis  zwischen  In- 
und  Exkursion  ergibt  sich  an  dieser  Stelle  wie  1  :2,27. 

In  derselben  Weise  findet  sich  das  Bewegungs- 
maximum am  unteren  Ende  des  langen  Amboß- 
schenkels, resp.  seinem  Gelenk  zu  0,21  mm.  Der  posi- 
tive Teil  verhält  sich  hier  zum  negativen  wie  1:2,18. 

III.  Durchschneidung  der  Sehne  des  M.  tensor 
tymp.  bringt  eine  mäßige  Vergrößerung  in  der  Be- 
wegung des  gesamten  Apparates  hervor,  wie  sicham 
Labyrinth-Manometer  ausspricht;  und  zwar  findet 
sich  hier  fast  ausschließlich  die  Auswärtsbewegung 
vergrößert.  Wie  der  auf  den  Hammerkopf  aufge- 
setzte Ftihlhebel  zeigt,  vergrößert  die  Durchschnei- 
dung dieser  Sehne  auch  am  Trommelfell  hauptsäch- 
lich die  Exkursion.  Wird  hierauf  noch  das  Amboß- 
steigbügelgelenk durchschnitten,  so  erfährt  die 
Beweglichkeit  des  Trommelfells  nach  auswärts  eine 
weitere  beträchtliche  Steigerung,  welche  zu  dem 
Schluß  berechtigt,  daß  der  M.  tensor  einen  wesent- 
lichen Schutzapparat  nicht  nur  für  das  Trommelfell 
sondern  auch  für  das  Amboßsteigbügelgelenk  und 
das  Lig.  annulare  darstellt. 

Auch  die  Durchschneidung  desM.  stapedius  ver- 
größert etwas  die  Bewegung  im  Labyrinth-Mano- 
meter und  zwar  sowohl  die  Aufwärts-  als  Abwärts- 
bewegung. Die  Wirkung  dieses  Muskels  auf  den 
Steigbügel,  welche  hauptsächlich  mittelst  der  Mano- 
meteruntersuchung am  isolierten  ovalen  Fenster  ge- 
prüft wurde,  besteht  darin,  daß  er  dieBewegung  der 
Fußplatte  um  nahezu  die  Hälfte  ihrer  Ex-  und  In- 
kursionsfähigkeit  beschränkt,  indem  er,  wie  bei 
Druck  mit  der  Nadel  sich  zeigt,  sowohl  den  hinteren 
als  den  unteren  Teil  der  Fußplatte  medialwärts  fixiert 
erhält. 

IV.  Luftdruckschwankungen,  welche  in  den  Mittel- 
oh rräumen  direkt  erzeugt  werden,  bringen  im  obigen 
Labyrinth-Manometer  eine  maximale  Bewegung  von 
15,28  (halbe  mm)  hervor,  von  welcher  ungefähr  ebenso 
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viel  anfden  positiven  aU  auf  den  negativen  Teil  trifft. 
Naob  DurcbBcbneidung  des  Ämboßsteigbügelgelenkes 
findet  sieb  die  Bewegung  auf  20,20  vergrößert. 

V.  Die  Prüfung  auf  die  Beweglicbkeit  der  Mem- 
brana tymp.  see.  im  isolierten  runden  Fenster  mittelst 
des  gleicben  Manometers  ergab  14,60,  mit  8,00  Ein- 
wärts- und  6,60  Auswärtsbewegung,  das  ist  nabeza 
dieselbe  Bewegungsgröße,  als  wir  sub  IV.  unter  der 
direkten  Einwirkung  von  Luftdruekscbwankungen 
in  den  Mittelohrräumen  bei  intakter  Leitungskette 
gefunden  haben.  Daraus  ziehen  wir  den  Schluß,  daß 
die  Bewegung  im  Labyrinth-Manometer  in  letzterem 
Falle  so  ziemlieb  ausschließlich  durch  die  In-  und 
Exkursion  der  Membran  im  runden  Fenster  bedingt 
ist,  während  der  auf  Trommelfell  und  ovales  Fenster 
stattfindende  Luftdruck  sich  gegenseitig  nahezu  neu- 
tralisiert. 

VI.  Die  gleiche  Prüfung  auf  die  Beweglichkeit 
der  Steigbügelfußplatte  im  isolierten  ovalen  Fenster 
ergab  im  Labyrinth-Manometer,  wenn  die  Stapedius- 
sehne  erhalten  war,  ein  totales  Bewegungsmaximum 
von  3,  81  mit  einem  positiven  Teil  von  1,96  und  einem 
negativen  Teil  von  1,85.  Daraus  berechnet  sich  eine 
mittlere  Bewegungsfähigkeit  von  nahe  Vieoder  0,063  mm 
für  die  Steigbügelfußplatte,  wenn  sie  vom  übrigen 
Leitnngsapparat  unabhängig  gemacht  ist.  Durch- 
trennung der  Stapediussehne  steigert  schließlich  die 
Summe  ihrer  In-  und  Exkursion  bis  nahe  Vs  oder  0,13mm. 

Die  Üb  ersieh tstabelle  über  die  seither  untersuchten  weiteren 
35  normalen,  resp.  annähernd  normalen  Gehörorgane  hat  sich 
folgendermaßen  gestaltet:    (Siehe  Tabelle  S.  22  u.  23.) 

Ebenso  wie  in  der  ersten  vor  27  Jahren  von  mir  gegebenen 
Übersichtstabelle  wurden  in  die  Kolumnen  1  und  2  die  maximalen 
Bewegungen  im  Labyrinth-Manometer  für  jeden  einzelnen  Fall 
eingetragen,  wie  sie  einerseits  bei  positivem  andererseits  bei 
negativem  Druck  im  Gehörgang  erstens  vor  und  zweitens  nach 
der  Eröffnung  der  Paukenhöhle  zustande  kamen. 

Die  Maße  wurden  wieder,  wie  das  erste  Mal,  in  halben 
mm  abgelesen,  weil  sich  so  die  Abschätzung  von  kleinen 
Bruchteilen  mit  dem  bloßen  Auge  als  relativ  am  leichtesten  er- 
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weist,  und  ich  habe  diese  Zahlen  mit  Rücksicht  auf  ihre  Ein- 
fachheit nicht  weiter  umgerechnet. 

Gewöhnlich  war  nur  ein  relativ  schwacher  positiver  (9  mm) 
resp.  negativer  Luftdruck  (12  Vi  mm  Quecksilberhöhe)  notwendig, 
um  die  erreichbare  maximale  In-  resp.  Exkursion  des  Steig- 
bügels zu  erzeugen.  Doch  kam  es  in  der  hier  vorliegenden 
Reihe  ausnahmsweise  vor,  daß  durch  stärkere  Druck-  oder  Saug- 
bewegung noch  eine  weitere  Vergrößerung  zu  erreichen  war. 
Auf  eine  Dehnung  des  Lig.  annulare  oder  (bei  geschlossener 
Paukenhöhle)  des  Tympanum  secundarium  ist  die  Vergrößerung 
sicher  nicht  zurückzuführen;  sie  erklärt  sich  vielmehr  dadurch, 
daß  in  diesen  Fällen  der  untere  Teil  der  Paukenhöhle  mit 
Flüssigkeit  gefüllt  war,  welche  bei  der  Inkursion  des  Trommel- 
fells stieg  und  bei  der  Exkursion  fiel;  dadurch  geriet  die  außer- 
ordentlich leicht  bewegliche  Membran  des  runden  Fensters  unter 
wechselnden  Druck,  der  im  Labyrinth-Manometer  zum  Ausdruck 
kam.  Da  die  Ansammlung  von  etwas  seröser  oder  viszider 
Flüssigkeit  in  den  Mittelohrräumen  so  außerordentlich  häufig  bei 
der  Sektion  gefunden  wird,  habe  ich  diese  Fälle  nicht  zu  den 
pathologischen  gezählt,  sondern  unter  den  annähernd  normalen 
aufgenommen.  Eine  besondere  Verstärkung  wird  die  In-  und 
Exkursion  der  Fenstermembran  dann  erfahren,  wenn  außer 
geringer  Flüssigkeitsansammlung  auch  ein  mehr  oder  weniger 
atrophisches  Trommelfell,  resp.  eine  dünne  Narbe  in  demselben 
vorhanden  ist,  welche  bei  stärkerem  Druck  nachgibt,  so  daß 
der  Spaltraum  für  die  Flüssigkeit  in  der  Paukenhöhle  stärker 
verengert,  resp.  bei  Saugbewegung  im  Gehörgang,  erweitert 
wird.  Diese  Einflüsse  können,  wenigstens  auf  die  leichtbeweg- 
liehe  Membran  des  runden  Fensters,  sowohl  bei  geschlossener 
als  bei  offener  Paukenhöhle  einwirken. 

Verkleinert  kann  die  Bewegung  bei  geschlossener  Pauken- 
höhle dann  erscheinen,  wenn  der  in  der  Norm  vorhandene 
Tubenverschluß  in  der  Ruhelage  schon  durch  einen  mäßigen 
Druck  im  Gehörgang  aufgehoben  wird  oder  überhaupt  unvoll- 
ständig ist;  mehrere  Male  wurde  die  Tuba  angeschnitten  gefun- 
den, dann  fallen  die  Maße  bei  geschlossener  Paukenhöhle  natür- 
lich ebenso  aus  wie  bei  geöffneter. 

Weitere  Abweichungen  können  stattfinden  durch  ungenaues 
Einsetzen  des  Labyrinth-Manometers.  Bei  der  nachträglichen 
Absprengung  der  Lackmasse  findet  man  dann  die  gefärbte  Laby- 
rinth-Manometerflüssigkeit  zwischen   dieser   und    der  Knochen- 


Experimentelle  Untersuchungen  über  den  Schallleitungsapparat  etc.     25 

Oberfläche  weit  ausgebreitet;  in  derartigen  Fällen  war  die  Be- 
wegung im  Labyrinth-Manometer  verkleinert  und  träger.  Oder 
es  kann  der  abgeschlossene  mit  gefärbter  Flüssigkeit  gefüllte 
Raum  an  irgend  einer  Stelle  eine  feine  Kommunikation  mit  einem 
der  zahlreichen  das  Labyrinth  umgebenden  pneumatischen  Mittel- 
ohrräume haben.  Ist  diese  Kommunikation  größer,  dann  wird 
die  Flüssigkeit  bei  stärkerer  Luftverdichtnng  von  der  Tuba 
her  einfach  aus  dem  Manometerröhrchen  herausgeschleudert,  ist 
sie  aber  sehr  klein  oder  mit  Schleimhaut  überzogen,  dann  ent- 
steht eine  über  die  Norm  vergrößerte  positive  und  negative 
Bewegung  im  Manometer,  die  nur  zum  Teil  von  den  Fenstern 
abhängig  ist. 

Der  unvollkommene  Tuben  Verschluß  oder  andererseits  irgend 
welche  kleine  Undichtigkeiten  der  pneumatischen  Räume  beein- 
flussen besonders  stark  die  in  der  dritten  Kolumne  verzeichneten 
Bewegungen  von  der  Tuba  aus,  und  eine  Reihe  von  Fällen 
mußte  aus  diesen  Gründen  für  die  Gesamtberechnung  außer  Be- 
tracht bleiben. 

In  einem  Falle  habe  ich  ein  Spirituspräparat  benützt  und 
trotz  vorausgegangener  zweitägiger  Auswässerung  viel  zu  kleine 
Zahlen  erhalten.  Auch  dieses  Präparat  wurde  daher  für  die 
Gesamtbereclinung  ausgeschlossen. 

Die  Bewegungen  im  Labyrinth-Manometer,  welche  durch' 
Druck  auf  Aquaeductus  vestibuli  und  Cochleae  sowie  auf  dea 
Porus  acusticus  internus  zu  erzeugen  waren,  habe  ich  diesmal 
in  eigenen  Kolumnen  (4,  5  und  6)  zusammengestellt,  ebenso  die 
Größe  des  Hinüberschießens  über,  resp.  unter  die  Ruhelage  nach 
positiven  resp.  negativen  Luftdruckschwankungen  im  Gehörgang 
(Kolumne  7J.  Wir  werden  später  auf  diese  Kolumnen  zurück- 
kommen. 

Die  Aus-  und  Einwärtsbewegung  des  Hammers  und  ebenso 
diejenige  des  Amboß  wurde  in  der  gleichen  Weise  wie  das  erste 
Mal  mittelst  eines  auf  ihren  Körper  aufgekitteten  10  cm  langen 
dünnen  Glasfadens  als  Fühlhebel  gemessen  u^d  in  die  Kolumnen 
8  und  9  eingetragen,  soweit  sie  zur  Messung  gekommen  sind.  Hier 
ist  vom  Gehörgang  aus  im  Laufe  der  Zeit  von  mir  sehr  ver- 
schiedener, zum  Teil  ziemlich  starker  Druck  verwendet  worden, 
weil  ich  mich  in  einem  Teil  der  Fälle  überzeugen  wollte,  wie  weit 
das  Hammeramboßgelenk  dabei  auseinander  zu  weichen  vermag. 

Wenn  wir  die  Einzelzahlen  der  neuen  L^bersichtstabelle  in 
den  gleichen  Kolumnen    unter  sich  vergleichen,    so   zeigen    sie 
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womöglioh  noch  größere  Differenzen  untereinander,  als  dies 
schon  in  der  ersten  vor  27  Jahren  von  mir  gegebenen  Tabelle, 
der  Fall  war.  Regelmäßig  wiederkehrend  sind  nur  die  Ver- 
hältnisse zwischen  positiver  und  negativer  Bewegung  und  die 
ungefähren  Größenverhältnisse  der  Zahlen  in  den  verschiedenen 
Kolumnen. 

Diese  großen  Ungleiohmäßigkeiten  waren  auch  der  Grund, 
welcher  mich  vor  einer  erneuten  Zusammenstellung  meiner 
Messungsresnltate  immer  wieder  zurttckscheuen  ließ,  weil  ich 
ffirchtete,  daß  die  neuen  Durchschnittswerte  mit  den  alten  wenig 
übereinstimmen  würden. 

Erst  jetzt,  wo  die  Konstruktion  eines  mechanischen  Modells 
vom  Schallleitungsapparate  mich  veranlaßt  hat,  mit  seinem  feineren 
Bewegungsmodns  mich  nochmals  eingehender  zu  beschäftigen^ 
habe  ich  mein  reiches  im  Laufe  der  Zeit  gesammeltes  Unter- 
suchungsmaterial an  der  Leiche  wieder  vorgesucht  und  in  Tabelle  1 
zusammengestellt 

In  Tabelle  2  gebe  ich  eine  Vergleichung  der  Durchschnitts- 
werte von  1880  und  1907.  Wenn  wir  uns  die  großen  Ab- 
weichungen der  Einzelzahlen  vergegenwärtigen,  so  sind  die  in 
beiden  Untersuchungsreihen  gefundenen  Durchschnittswerte 
der  gesamten  Messungen  überraschend  gleichmäßig  ausgefallen. 

Die  großen  Differenzen  im  einzelnen  dürfen  uns  ja  nicht 
so  sehr  verwundern,  wenn  wir  uns  die  vielfachen  Fehlerquellen 
bei  der  Untersuchung  vergegenwärtigen,  die  oben  bereits  teil- 
weise aufgezählt  sind.  Außerdem  sind  ja  auch  die  Schwan- 
kungen des  Hörvermögens,  welches  wir  noch  als  für  die  Norm 
ausreichend  zu  betrachten  gewohnt  sind,  sehr  große,  und  nimmt 
dasselbe  beispielsweise  mit  dem  Alter  regelmäßig  ab,  was 
wenigstens  teilweise  auch  in  der  verminderten  Beweglichkeit 
des  Schallleitungsapparats  seinen  Grund  haben  wird,  wie  schon 
der  im  Alter  meist  verkürzt  positiv  ausfallende  Rinne- Versuch 
anzeigt. 

Wie  die  Untersuchungen  von  Morsak  ^)  an  Militärpflichtigen 
gezeigt  haben,  versteht  in  diesem  Alter  ein  normales  Ohr  Flttster- 
zahlen  mit  Ausnahme  der  Zahl  100  noch  auf  89  Meter  und  mehr, 
während  wir  bei  unseren  praktischen  Hörprüfangen  schon  wegen 
der  beschränkten  Räumlichkeiten  mit  8  Meter  und  mehr  Ent- 
fernung uns  begnügen  müssen. 


1)  Archiv  f.  Ohrenheilkunde,  Bd.  LXIX. 
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Betrachten  wir  die  in  Tabelle  2  zusammengestellten  Durch- 
schnittswerte von  1880  und  1907  im  einzelnen,  so  hat  sich  für 
die  Gesamt-  also  Auf-  und  Abwärtsbewegung  im  Labyrinth- 
Manometer  bei  Luftdruckschwankuugen  im  Gehörgang  neben 
geschlossener  Paukenhöhle  1907  eine  kleine  Vergrößerung 
gegen  18S0  ergeben,  nämlich  3,98  gegen  3,64  halbe  mm.  Die- 
selbe erklärt  sich  wahrscheinlich  aus  der  Verwendung  eines 
etwas  stärkeren  Luftdrucks,  der  bei  der  zweiten  Untersuchungs- 
reihe zur  Verwendung  gekommen  ist.  Die  Schwankungen  in 
dieser  Kolumne  hängen  in  erster  Linie  von  der  Beteiligung  des 
runden  Fensters  bei  diesem  Versuch  ab ;  denn  das  Mehr,  welches 
diese  Zahlen  gegenüber  der  Kolumne  2,  Manometerbewegung 
vom  Gehörgang  bei  offener  Paukenhöhle,  zeigen,  ist  der  Aus- 
druck für  den  gleichzeitigen  Druck,  welcher  außer  auf  die  Steig- 
bügelfußplatte durch  die  Luft  der  geschlossenen  Pauke  auf  das 
Tympanum  secundarium  stattfindet;  da  dieser  Druck  je  nach 
dem  mehr  oder  weniger  leicht  zu  tiberwindenden  Schluß  der 
Tuba  oder  der  Nachgiebigkeit  an  irgend  einer  sonstigen  Stelle 
der  pneumatischen  Räume  verschieden  stark  ausfällt,  so  müssen 
die  Einzelmessungen  hier  etwas  stärker  schwanken. 

Diese  Schwankungen  mußten  wegfallen  in  der  Kolumne  2, 
welche  die  Labyrinth- Manomelerbewegungen  vom  Gehörgang 
aus  bei  geöffneter  Paukenhöhle  enthält.  Dieser  Voraus- 
setzung entprechend  hat  sich  in  Wirklichkeit  der  Durchschnitts- 
wert hier  1880  und  1907  nahezu  gleich  groß  ergeben,  nämlich 
das  erstenmal  2,54,  das  zweitemal  2,62  halbe  mm.  Wir  haben 
also  in  den  beiden  Serien  die  ganz  minimale  Differenz  von 
0,08  halben  mm  für  dieses  unser  wichtigstes  Maß  gefunden; 
denn  in  dieser  durch  die  Gehörknöchelchenkette  übertragenen 
Bewegung  sehen  wir  ja  nach  der  Weber- Helmholtzschen 
Theorie  das  ausschließliche  Movens  für  die  Saiten  des  Cor  ti- 
schen Organs. 

Bei  geschlossener  Paukenhöhle  hat,  wie  wir  eben  gesehen 
haben,  die  Gesamtbewegung  im  Labyrinth-Manometer  3,98  oder 
wenn  wir  beide  Serien  zusammennehmen  3,81  ergeben.  Die 
Bewegung  ist  somit  bei  geschlossener  Paukenhöhle  um  1,36, 
resp.  um  1,23  halbe  mm  größer  als  bei  geöffneter  Paukenhöhle. 
Diese  Vergrößerung  ist  ausschließlich  abhängig  von  dem  Luft- 
druck, welcher  durch  das  Trommelfell  und  die  eingeschlossene 
Paukenhöhlenluft  aus  dem  Gehörgang  auf  das  Tympanum  secun- 
darium übermittelt  wird. 
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Sowohl  unsere  erste  als  unsere  zweite  Untersuchungsreihe 
hat  uns  aber  ergeben,  daß  diese  Membran  einer  naehr  als  5  Mal 
so  großen  In-  und  Exkursionshewegung  fähig  ist,  wie  die  Steig- 
bflgelfnßplattte  mit  dem  Ligamentum  annulare. .  Wir  erfahren 
also  aus  dem  Vergleich  der  Kolumne  1  und  2,  daß  auch  bei 
geschlossener  Paukenhöhle  die  Bewegungsfähigkeit  des  Tym- 
panum  seeundarium  nur  in  geringem  Maße  in  Anspruch  ge- 
nommen wird.  Bei  den  im  Verhältnis  gegen  unsere  hier  ktlnst- 
lieh  erzeugten  Drucksehwankungen  minimalen  Bewegungen,  wie 
sie  von  den  Luftschallwellen  dem  Trommelfell  übermittelt  wer- 
den, findet  diese  Inanspruchnahme  der  runden  Fenstermembran 
wahrscheinlich  gar  nicht  statt.  Dagegen  erscheint  die  Annahme 
als  sehr  naheliegend,  daß  bei  Explosionen  und  sonstigen  über- 
mäßig starken  Schalleinwirknngen  der  Druck  auf  das  Trommel- 
fell nicht  nur  durch  die  Gehörknöchelchenkette,  sondern  auch 
auf  dem  zweiten  Wege  durch  die  Luft  der  Paukenhöhle  durch 
das  runde  Fenster  sieh  fortpflanzt.  In  diesem  Falle  müssen  die 
Druckwirkung  durch  die  Kette  auf  das  ovale  und  diejenige 
durch  die  komprimierte  Luft  auf  das  runde  Fenster  bei  nicht 
geöfiFnetem  Labyrinth  sich  gegenseitig  mehr  oder  weniger  auf- 
heben, und  hierin  sehe  ich  eine  viel  einfachere  und  für  uns  in 
Wirklichkeit  leichter  verständliche  Schutzvorrichtung  gegen  eine 
zu  starke  Erschütterung  des  Cor  tischen  Organs,  als  sie  ein 
seinem  ganzen  Bau  nach  dafür  so  ungeeigneter  Apparat  bieten 
könnte  wie  die  Schallleitungskette,  der  ja  nach  einer  der  oben 
angeführten  neueren  Theorien  diese  Funktion  als  „Dämpfungs- 
apparat^  zugeschrieben  worden  ist.  Auf  diesem  Wege  ist  aller- 
dings nicht  eine  stärkere  Druckwirkung  innerhalb  des  Laby- 
rinths, wohl  aber  eine  einseitige  übermäßige  Zerrung  der  Corti- 
schen  Fasern  in  transversaler  Richtung  vermieden,  welche  wahr- 
scheinlich verderblicher  für  die  Kontinuität  dieses  zarten  Organs 
wäre,  als  ein  Druck,  der  gleichzeitig  von  beiden  Schnecken- 
skalen auf  dasselbe  einwirkt. 

Auch  der  Durchschnittswert  der  in  Kolumne  3  verzeichneten 
Gesamtbewegung  im  Labyrinth-Manometer,  welche  sich  durch 
Luft-Verdichtung  und  Verdünnung  von  der  Tuba  aus  erzeugen 
läßt,  weicht  nicht  stark  von  demjenigen  ab,  welcher  18S0  von 
mir  gefunden  worden  ist. 

Er  betrug  diesmal  16,57,  damals  15,28.  Wir  haben  damals 
für  die  Bewegung  der  isolierten  runden  Fenstermembran  nahe- 
zu  die   gleiche  Größe   im  Labyrinth-Manometer  gefunden  und 
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daraus  den  Schluß  gezogen,  daß  wahrgeheinlich  bei  Luft- Ver- 
dichtung und  Verdünnung  von  der  Tuba  aus  der  entgegen- 
gesetzt wirkende  Druck  auf  Trommelfell  einerseits  und  Stapes- 
fußplatte  mit  Lig.  annulare  andererseits  sich  so  ziemlich  gegen- 
seitig aufhebt,  und  daher  im  Labyrinth-Manometer  hier  nur 
die  Bewegung  des  Tympanum  secundarium  zum  Ausdruck  ge- 
langt. Es  ist  daher  von  Interesse,  diesen  Wert  in  Vergleichung 
zu  bringen  mit  der  ausschließlichen  Bewegung  im  ovalen  Fenster 
wie  sie  vom  Gehörgang  aus  bei  offener  Paukenhohle  zustande 
kommt.  Dieses  Verhältnis  war  damals  2,54  zu  15,28  oder 
1  :  6,0,  diesmal  war  es  2,62  zu  16,57  oder  1  :  6,3.  Also  auch 
dieses  Verhältnis,  in  welchem  das  starke  Überwiegen  der  Be- 
wegnngsf&higkeit  des  Tympanum  secundarium  gegenüber  der 
Steigbügelfußplatte  zum  Ausdruck  gelangt,  wurde  in  den  beiden 
Untersuchungsreihen  annähernd  gleich  gefunden. 

Der  ziemlich  umständliche  Versuch  behufs  Feststellung  der 
Labyrinth-Manometerbewegung  für  das  isolierte  runde  Fenster, 
den  ich  in  der  früheren  Untersuchungsreihe  5  Mal  gemacht  habe^ 
wurde  in  dieser  Untersuchungsreihe  nur  noch  1  Mal  und  zwar 
bei  einem  20tägigen  Neugeboruen  (Fall  LXXIII)  wiederholt  und 
ergab  in  diesem  Fall  eine  ganz  auffällig  große  Bewegung,  näm- 
lich 34  halbe  mm  (12  positiv  und  22  negativ).  0  Dementsprechend 
war  auch  die  Bewegung  von  der  Tuba  aus  bei  geschlossener 
Paukenhohle  größer  als  in  der  Norm,  nämlich  26  halbe  mm 
(9  positiv  und  17  negativ). 

Sowohl  die  Auswärts-  als  Einwärtsbewegung  der  runden 
Fenstermembran  erfolgte  außerordentlich  leicht,  so  daß  schon 
einsaugen  resp.  Blasen  in  der  Nähe  des  Schlauchs  gentigte, 
um  eine  deutlich  sichtbare  Ab-  resp.  Aufwärtsbewegung  im 
Labyrinth-Manometer  zu  erzeugen,  wie  dies  auch  schon  bei  den 
Versuchen  der  ersten  Serie  der  Fall  war.  Es  scheint  nach  den 
hier  gefundenen  Zahlen  also  die  Membran  des  runden  Fensters 
beim  Neugebornen  noch  einer  stärkeren  Ausweichung  f&hig  zu 
sein  als  beim  Erwachsenen,  wo  wir  dieselbe  häufig  durch  Binde- 
gew ebsstränge  nach  außen  an  die  Wände  der  Fensternische 
mehr  oder  weniger  fixiert  finden. 

Stärkere  Abweichungen  haben  sich  nur  in  der  Kolumne  8 
gegenüber  der  ersten  Untersuchungsreihe  ergeben,  welche  die 
Bewegung  des  Hammers  an  einem  auf  denselben  aufge- 

1)  In  die  Übersichtstabelle  nicht  eingezeichnet. 
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klebten  Füblhebel,  einem  dfinnen  10  cm  langen  Glasfaden  mißt, 
während  die  Lnft  im  äußeren  Gehörgang  verdichtet  und  ver- 
dünnt wird.  Die  Gesamtbewegung  war  damals  38,56  halbe  mm 
(11,78  positiv  und  26,78  negativ)  und  diesmal  nur  28,95  (6,95 
positiv  und  22,00  negativ).  Wahrscheinlich  wurden  das  erste 
Mal  öfters  so  starke  Luftdruckveränderungen  im  Gehörgang  er- 
zeugt, daß  ein  stärkeres  Gleiten  oder  Auseinanderweichen  der 
Gelenkfläche  von  Hammer  und  Amboß  stattfand. 

Auch  die  in  Kolumne  9  verzeichnete  in  analoger  Weise 
am  Amboß  erzeugte  Ftthlhebelbewegung  ist  diesmal  etwas 
kleiner  ausgefallen  als  das  erstemal,  nämlich  10,98  halbe  mm 
Gesamtbewegung  (2,35  positiv  und  8,63  negativ)  gegen  11,91 
halbe  mm  Gesamtbewegung  (3,75  positiv  und  8,16  negativ). 

Eine  Beobachtung  ist  in  allen  Fällen  sowohl  der  ersten  als 
der  zweiten  Beobachtungsreihe  regelmäßig  wiedergekehrt:  Wenn 
wir  die  ScbalUeitungskette  vom  Gehörgang  aus  durch  Luft-Ver- 
dichtung und  Verdünnung  bewegen,  so  zeigen  die  Ausschläge 
im  Labyrinth-Manometer,  daß  sie  einer  viel  kleineren  Einwärts- 
ais Answärtsbewegung  fähig  ist.  Durchgängig  ist  dies  der  Fall, 
wenn  wir  vorher  die  Paukenhöhle  geöflFnet  haben.  So  verschie- 
den hier  die  Maße  im  einzelnen  ausgefallen  sind,  immer  über- 
wiegt die  Auswärtsbewegung  des  Trommelfells  mitsamt  der 
Kette  mehr  oder  weniger  beträchtlich  die  Einwärtsbewegnng, 
in  einzelnen  Fällen  sogar  soweit,  daß  eine  Einwärtsbewegung 
gar  nicht  sichtbar  ist.  Im  Durchschnitt  hat  sich  in  unserer 
obigen  Untersuchungsreihe  für  die  Einwärtsbewegung  0,63,  für 
die  Auswärtsbewegung  1,99  ergeben,  also  das  Verhältnis  von 
1  zu  3,16.  Darnach  muß  in  der  Ruhelage  von  den  beiden  an 
der  Schallleitungskette  angreifenden  antagonistischen  Binnen- 
muskeln der  Zug  des  Tensor  bedeutend  überwiegen,  und  für 
die  Bewegung  des  Gesamtapparates  kommt  in  erster  Linie  die 
durch  die  Schallwellen  im  Gehörgang  erzeugte  Luftverdün- 
nnng  in  Betracht,  welche  die  elastische  Wirkung  der  inneren 
zirkulären  Faserschicht  des  Trommelfells  unterstützt  und  dem 
Zuge  des  Tensor  an  der  äußeren  radiären  Faserschieht  entgegen- 
wirkt. Die  Einwärtsbewegung  dagegen  bei  Nachlaß  der  Lnft- 
verdOnnung  und  Eintritt  der  Luftverdiehtung  im  Gehörgang 
bleibt  größtenteils  dem  Zug  des  Hammermuskels  überlassen. 

Schon  die  Anordnung  der  Faserschichten  des  Trommelfells 
und  des  an  der  Kette  ansetzenden  Bänderapparats  für  sich  allein 
genfigt    fttr   die  Erhaltung   der  Trichterform    des  Trommelfells, 
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wie  sie  in  seiner  Ruhelage  besteht.  Denn  dieselbe  bleibt,  wie 
wir  nns  an  der  Leiche  überzeugen  können,  auch  nach  der  Duroh- 
schneidung  der  Sehne  des  M.  tensor  tymp.  noch  erhalten.  Das 
Maximum  der  Einwärtsbewegung  für  das  untere  Ende  des  Hammer- 
griffs durch  Luftverdichtung  im  Gehörgang  ist  erreicht,  wenn 
die  in  der  Ruhelage  bestehende  ganz  leichte  Konvexität 
des  Trichtermantels  nach  außen  vollkommen  aufgehoben  ist, 
nnd  die  radiären  Trommel  fellfasern  unter  dem  gleichzeitigen 
Zug  des  M.  tensor  gerade  gestreckt  sind.  Steigert  sich  der 
Luftdruck  im  Gehörgang  weiter,  so  daß  der  Trichtermantel  nach 
außen  konkav  und  gegen  die  Paukenhöhle  eingebuchtet  wird, 
dann  wird,  wie  Helmholtz  ausgeführt  hat,  das  Hammergriffende 
durch  den  Trichter  wieder  nach  außen  gerückt;  die  Gehör- 
knöchelchenkette kann  also  das  Maximum  ihrer  Einwärts- 
bewegung, welches  sie  unter  dem  Zug  des  Tensor  tymp.  bei 
geradegestreckten  Radiärfasern  des  Trommelfells  erreicht,  nicht 
übersteigen.  Nur  wenn  ein  lange  andauernder  einseitiger  Druck 
auf  der  Außenfläche  des  Trommelfells  lastet,  wie  dies  bei  lange 
fortbestehendem  Tubenabschluß  stattfindet,  sehen  wir  den  Hammer- 
griff allmählich  weiter  nach  einwärts  rücken,  bis  er  in  Berührung 
mit  dem  Promontorium  kommt;  das  ist  aber  bedingt  durch  eine 
mit  der  Zeit  eintretende  Dehnung,  Verlängerung  und  Atrophie 
der  Trommelfellfasern.  Eine  plötzliche  stärkere  Zerrung  der- 
selben bei  Explosionen  etc.  hat  eine  Zerreißung  der  Fasern  zur 
Folge,  wozu,  wie  die  Untersuchungen  von  Schmiedekam  und 
Anderen  ergeben  haben,  eine  relativ  große  Gewalt  erforderlich 
ist.  Schwere  Labyrinthstörungen,  abgesehen  von  einer  mäßigen 
Einengung  an  der  oberen  Tongrenze,  habe  ich  auch  nach 
derartigen  Zerreißungen  des  Trommelfells  niemals  eintreten  sehen. 
In  dieser  noch  durch  den  Tensorzug  unterstüzten  Einstellung 
des  Schallleitungsapparats  für  die  Ruhelage  besitzt  derselbe  eine 
wichtige  Schutzvorrichtung  gegen  zu  starke  Schalleinwirkungen 
und  sonstige  Verletzungen  durcli  Lufdruck.  Denn  erst  die  dem 
positiven  Druck  einer  Explosion  folgende  negative  Schwankung 
der  Luftwelle  wird  die  Bewegungsfähigkeit  des  Apparats  voll- 
ständig in  Anspruch  nehmen;  diesem  Zuge  nach  außen  gegen- 
über ist  der  Apparat  aber  —  ebenso  wie  gegenüber  den  groben 
Luftverdichtungen,  welche  beim  Schneuzen  etc.  stattfinden  — 
schon  durch  seinen  Bau  geschützt,  wie  dies  Helmholtz  aus- 
gefllhrt  hat,  indem  die  Gelenkflächen  dabei  auseinander  weichen 
und  an  einander  gleiten  können,    während    bei    der   Bewegung 
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Dach  eiuwftrts  der  Hammer  den  Amboß  vermöge  der  ineinaader- 
greifenden  Sperrzähne  beider  unweigerlich  mitnimmt. 

Ganz  anders  verhält  sich  die  Auf-  und  Abwärtsbewegung 
im  Labyrinth-Manometer,  wenn  wir  nicht  Luftdruokschwanknngen 
bei  geöffneter  Pauke  vom  Gehörgang  sondern  im  geschlossenen 
Mittelohr  von  der  Tuba  aus  erzeugen.  Dabei  entsteht  im 
Labyrinth-Manometer  eine  etwas  über  6 mal  so  große  G^amt- 
bewegung,  als  sie  vom  Gebörgang  bei  offener  Paukenhöhle  zu 
erzeugen  ist,  eine  Bewegung,  welche,  wie  ich  bereits  im  ersten  Teil 
jdieser  Arbeit  1880  ausgeführt  habe,  ziemlieh  ausschließlich  auf 
das  runde  Fenster  zurückzuführen  ist.  Diese  Bewegung  nun 
verteilt  sich  auf  Luft- Verdichtung  und  Verdünnung  nahezu 
gleichmäßig.  In  der  ersten  Untersuchungsreihe  habe  ich  das 
Verhältnis  des  positiven  zum  negativen  Teil  wie  1  zu  1,04, 
diesmal  sogar  ziemlich  genau  wie  1  zu  1  gefunden.  Es  erklärt 
sich  dasselbe  in  einfacher  Weise  durch  die  Schlaffheit  der  runden 
Fenstermembran,  welche  ebenso  leicht  nach  auswärts  wie  nach 
einwärts  auszuweichen  vermag. 

Wenn  endlich  Luftdruckschwankungen  vom  Gehörgang 
aus  nicht  bei  offenem  sondern  bei  geschlossenem  Mittel- 
ohr vorgenommen  werden,  so  haben  wir  eine  Kombination  der 
beiden  eben  geschilderten  Vorgänge,  indem  die  am  Trommelfell 
erzeugten  Bewegungen  sich  teils  direkt  durch  die  Gehör- 
knöchelchenkette  auf  das  ovale  Fenster,  teils  indirekt  durch  die 
Paukenhöhlenluft  auf  das  runde  Fenster  fortpflanzen.  E&f  ist 
daher  leicht  begreiflich,  daß  diese  Bewegung  im  Durchschnitt 
größer  ausfallen  mußte,  als  bei  offener  Paukenhöhle,  wo  die 
Mitbewegung  im  runden  Fenster  ausgeschlossen  ist.  Trotzdem 
hat  die  Gesamtbewegung  vom  Gehörgang  aus  bei  geschlossener 
Paukenhöhle  nur  3,98  gegen  2,62  halbe  mm  bei  offener 
Paukenhöhle  ergeben.  Es  wird  also  bei  dieser  dem  natürlichen 
Hören  entsprechenden  Anordnung  die  Beweglichkeit  der  runden 
Fenstermembran  trotz  ihrer  außerordentlichen  Nachgiebigkeit 
und  trotz  der  im  Verhältnis  zu  den  gewöhnlichen  Schallwellen 
kolossalen  Druckwirkungen,  die  bei  uns  zur  Verwendung  ge- 
kommen sind,  hier  nur  ein  geringer  Teil  der  Luftdruokschwan- 
knng  im  Gehörgang  auf  das  runde  Fenster  übertragen,  welcher 
bei  Übertragung  der  minimalen  Größen,  wie  sie  den  durch 
Schall  erzeugten  transversalen  Trommelfellsohwingungen  zu- 
kommen, wohl  annähernd  oder  ganz  gleich  Null  gesetzt  wer- 
den kann. 

Arohiv  t.  Ohrenheilkunde.  77.  Bd.  3 
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wie  sie  in  seiner  Ruhelage  besteht.  Denn  dieselbe  bleibt,  wie 
wir  uns  an  der  Leiche  überzeugen  können,  auch  nach  der  Duroh- 
schneidung  der  Sehne  des  M.  tensor  tymp.  noch  erhalten.  Das 
Maximum  der  Einwärtsbewegung  för  das  untere  Ende  des  Hararaer- 
grifiFs  durch  Luftverdichtung  im  Gehorgang  ist  erreicht,  wenn 
die  in  der  Ruhelage  bestehende  ganz  leichte  Konvexität 
des  Trichtermantels  nach  außen  vollkommen  aufgehoben  ist, 
und  die  radiären  Trommelfellfasern  unter  dem  gleichzeitigen 
Zug  des  M.  tensor  gerade  gestreckt  sind.  Steigert  sich  der 
Luftdruck  im  Gehörgang  weiter,  so  daß  der  Trichtermantel  nach 
außen  konkav  und  gegen  die  Paukenhöhle  eingebuchtet  wird, 
dann  wird,  wie  Helm  holt z  ausgeführt  hat,  das  Hammergriffende 
durch  den  Trichter  wieder  nach  außen  gertickt;  die  Gehör- 
knöchelchenkette kann  also  das  Maximum  ihrer  Einwärts- 
bewegung, welches  sie  unter  dem  Zug  des  Tensor  tymp.  bei 
geradegestreckten  Radiärfasern  des  Trommelfells  erreicht,  nicht 
übersteigen.  Nur  wenn  ein  lange  andauernder  einseitiger  Druck 
auf  der  Außenfläche  des  Trommelfells  lastet,  wie  dies  bei  lange 
fortbestehendem  Tubenabschluß  stattfindet,  sehen  wir  denHammer- 
grifl^  allmählich  weiter  nach  einwärts  rücken,  bis  er  in  Bertihrung 
mit  dem  Promontorium  kommt;  das  ist  aber  bedingt  durch  eine 
mit  der  Zeit  eintretende  Dehnung,  Verlängerung  und  Atrophie 
der  Trommelfellfasern.  Eine  plötzliche  stärkere  Zerrung  der- 
selben bei  Explosionen  etc.  hat  eine  Zerreißung  der  Fasern  zur 
Folge,  wozu,  wie  die  Untersuchungen  von  Schmiedekam  und 
Anderen  ergeben  haben,  eine  relativ  große  Gewalt  erforderlich 
ist.  Schwere  Labyrinthstörungen,  abgesehen  von  einer  mäßigen 
Einengung  an  der  oberen  Tongrenze,  habe  ich  auch  nach 
derartigen  Zerreißungen  des  Trommelfells  niemals  eintreten  sehen. 
In  dieser  noch  durch  den  Tensorzug  unterstüzten  Einstellung 
des  Schallleitungsapparats  für  die  Ruhelage  besitzt  derselbe  eine 
wichtige  Schutzvorrichtung  gegen  zu  starke  Schalleinwirkungen 
und  sonstige  Verletzungen  durch  Lufdruck.  Denn  erst  die  dem 
positiven  Druck  einer  Explosion  folgende  negative  Schwankung 
der  Luftwelle  wird  die  Bewegungsfähigkeit  des  Apparats  voll- 
ständig in  Anspruch  nehmen;  diesem  Zuge  nach  außen  gegen- 
über ist  der  Apparat  aber  —  ebenso  wie  gegenüber  den  groben 
Luftverdichtungen,  welche  beim  Schneuzen  etc.  stattfinden  — 
schon  durch  seinen  Bau  geschützt,  wie  dies  Helmholtz  aus- 
gefllhrt  hat,  indem  die  Gelenkflächen  dabei  auseinander  weichen 
und  an  einander  gleiten  können,    während    bei    der   Bewegung 


£xperimentelle  UntenachaDgen  aber  den  Sch&llleitungsapparat  etc.     33 

nach  einwärts  der  Hammer  den  Amboß  vermöge  der  ineinander- 
greifenden Sperrz&hne  beider  nnweigerlich  mitnimmt. 

Ganz  anders  verhält  sich  die  Aiif-  und  Abwärtsbewegung 
im  Labyrinth-Manometer,  wenn  wir  nicht  Luftdruoksohwankangen 
bei  geöffneter  Pauke  vom  Gehörgang  sondern  im  geschlossenen 
Mittelobr  von  der  Tuba  aus  erzeugen.  Dabei  entsteht  im 
Labyrinth-Manometer  eine  etwas  über  6  mal  so  große  Gesamt- 
bewegung, als  sie  vom  Gehörgang  bei  offener  Paukenhöhle  zu 
erzeugen  ist,  eine  Bewegung,  welche,  wie  ich  bereits  im  ersten  Teil 
jdieser  Arbeit  1880  ausgeführt  habe,  ziemlieh  ausschließlich  auf 
das  runde  Fenster  zurückzuführen  ist.  Diese  Bewegung  nun 
verteilt  sich  auf  Luft- Verdichtung  und  Verdünnung  nahezu 
gleichmäßig.  In  der  ersten  Untersuchungsreihe  habe  ich  das 
Verhältnis  des  positiven  zum  negativen  Teil  wie  1  zu  1,04, 
diesmal  sogar  ziemlich  genau  wie  1  zu  1  gefunden.  Es  erklärt 
sich  dasselbe  in  einfacher  Weise  durch  die  Schlaffheit  der  runden 
Fenstermembrau,  welche  ebenso  leicht  nach  auswärts  wie  nach 
einwärts  auszuweichen  vermag. 

Wenn  endlich  Luftdruekschwankungen  vom  Gehörgang 
aus  nicht  bei  offenem  sondern  bei  geschlossenem  Mittel- 
obr vorgenommen  werden,  so  haben  wir  eine  Kombination  der 
beiden  eben  geschilderten  Vorgänge,  indem  die  am  TronHnelfell 
erzeugten  Bewegungen  sich  teils  direkt  durch  die  Gehör- 
knöchelchenkette auf  das  ovale  Fenster,  teils  indirekt  durch  die 
Paukenböhlenluft  auf  das  runde  Fenster  fortpflanzen.  Eef  ist 
daher  leicht  begreiflich,  daß  diese  Bewegung  im  Durchschnitt 
größer  ausfallen  mußte,  als  bei  offener  Paukenhöhle,  wo  die 
Mitbewegung  im  runden  Fenster  ausgeschlossen  ist.  Trotzdem 
hat  die  Gesamtbewegung  vom  Gehörgang  aus  bei  geschlossener 
Paukenhöhle  nur  3,98  gegen  2,62  halbe  mm  bei  offener 
Paukenhöhle  ergeben.  Es  wird  also  bei  dieser  dem  natürlichen 
Hören  entsprechenden  Anordnung  die  Beweglichkeit  der  runden 
Fenstermembran  trotz  ihrer  außerordentlichen  Nachgiebigkeit 
und  trotz  der  im  Verhältnis  zu  den  gewöhnlichen  Schallwellen 
kolossalen  Druckwirkungen,  die  bei  uns  zur  Verwendung  ge- 
kommen sind,  hier  nur  ein  geringer  Teil  der  Luftdruckschwan- 
kung im  Gehörgang  auf  das  runde  Fenster  übertragen,  welcher 
bei  Übertragung  der  minimalen  Größen,  wie  sie  den  durch 
Schall  erzeugten  transversalen  Trommelfellschwingungen  zu- 
kommen, wohl  annähernd  oder  ganz  gleich  Null  gesetzt  wer- 
den kann. 
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Da  die  von  uns  erzeugte  Bewegung  vom  Gehörgang  au» 
bei  geschlossener  Pauke  an  beiden  Fenstern  zugleich  stattfindet^ 
so  mußte  sich  auch  das  Verhältnis  der  Auf-  und  Abwärts- 
bewegung im  Labyrinth-Manometer  gegenüber  dem  gleichen 
Verhältnis  bei  offener  Paukenhöhle  ändern  und  fiel  hier  1  zu 
2,34  gegen  1  zu  3,16  dort  aus.  Doch  war  auch  hier  mit  Aus- 
nahme zweier  Gehörorgane  (LI  und  LXIII  der  obigen  Reihe) 
in  allen  übrigen  der  negative  gegenüber  dem  positiven  Teil  der 
Bewegung  tiberwiegend. 

Von  besonderem  Interesse  ist  auch  das  Verhältnis  zwischea 
Ein-  und  Auswärtsbewegung,  welches  der  Apparat  einerseits  als 
Ganzes  zeigt,  und  welches  andererseits  seine  einzelnen  Teile 
zeigen.  Dasselbe  ist  im  zweiten  Teil  der  Tabelle  2  berechnet. 
Bei  der  außerordentlichen  Genauigkeit,  wit  welcher  von  diesem 
Apparat  Bewegungen  von  einer  Kleinheit  noch  exakt  über- 
getragen werden,  die  für  uns  kaum  vorstellbar  ist,  darf  mit 
Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden,  daß  das  Verhältnis 
zwischen  der  Einwärts-  und  Auswärtsbewegung  einerseits  der 
ganzen  Kette  und  andererseits  ihrer  einzelnen  bewegten  Glieder 
wenigstens  nahezu  gleich  bleibt. 

Allerdings  sind  in  der  Tabelle  nur  immer  die  Ausschläge 
bei  der  stärksten  Luft-Verdichtungund  Verdünnung  eingezeichnet, 
welche  zur  Verwendung  gekommen  ist,  und  das  sind  ungeheuer 
viel  größere  Luftdruckdifferenzen,  als  sie  bei  den  auf  da» 
Trommelfell  auftreffenden  Schallwellen  vorliegen,  wenn  wir  von 
extremen  Intensitäten,  wie  Schuß  etc.  absehen.  Jedenfalls 
müssen  wir  für  die  kleinsten  Bewegungsimpulse  annehmen,  daß 
sie  um  so  vollkommener  zur  Übertragung  gelangen,  je  voll- 
kommener die  einzelnen  Glieder  der  Kette  an  einander  schließen 
und  einander  zu  folgen  vermögen. 

Während  ich  nun  bei  meinen  Untersuchungen  vom  Jahre 
1S80  noch  ziemliche  Differenzen  einerseits  zwischen  der  dem 
ganzen  Apparate  vom  Gehörgang  aus  mitgeteilten  Bewegung,  wie 
sie  im  Labyrinth-Manometer  sich  ausspricht,  und  andererseits 
der  Aus-  und  Einwärtsbewegung  des  auf  den  Hammer,  resp.  den 
Amboß  aufgesetzten  Fühlhebels  gefunden  habe,  so  ist  diesmal 
das  Durchschnittsergebnis,  der  oben  ausgesprochenen  Erwartung^ 
entsprechend,  viel  gleichmäßiger  ausgefallen.  Damals  hatte  sich 
das  Verhältnis  der  Aufwärts-  zur  Abwärtsbewegung  im  Laby- 
rinth-Manometer bei  offener  Paukenhöhle,  wenn  die  Luft  vom 
Gehörgang  aus  verdünnt  und  verdichtet  wurde,  wie  1  zu  2,85^ 
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das  Verhältnis   der  Hin-  und  Herbewegung  des  Füfalhebels  auf 

dem  Hammer  wie  1  zu  2,27   und  das  Verhältnis   der  Hin-  und 

Herbewegung   des  Fühlhebels   auf  dem  Amboß   wie    1  zu  2,18 

herausgestellt.    Diesmal  wurde  für  den  Gesamtapparat  im 

Labyrinth-Manometer  das  Verhältnis  1  zu  3,16^ 

für  den  Fühlhebel  am  Hammer  1  zu  3,17, 

für  den  Ftthlhebel  auf  dem  Amboß     1  zu  3,67 

gefunden.    Wir  dürfen  wohl  annehmen,  daß  diesmal,  wo  ich  bei 

der  Fühlhebelbewegung  extreme  Druck-  und  Saugbewegungen 

mehr  vermieden  habe  als  das  erstemal,  genauere  Werte  gefunden 

worden  sind  als  damals. 

Jedenfalls  zeigen  diese  neueren  Zahlenverhältnisse,  daß  auch 
bei  der  Auswärtsbewegung  die  Gehörknöchelchenkette  sicher 
ineinandergreift,  und  die  einzelnen  Glieder  derselben  trotz  der 
im  Verhältnis  zu  den  Schallwellen  ja  außerordentlich  groben  vom 
Gehörgang  aus  ihm  mitgeteilten  Bewegung  nicht  auseinander 
weichen,  sondern  einander  sieher  folgen;  denn  die  Auswärts- 
bewegung für  den  Amboß  (mit  l  zu  3,67),  sowie  für  den  ganzen 
Apparat  (mit  1  zu  3,16)  ist  nicht  kleiner  ausgefallen  wie  die 
dem  Hammerkopf  allein  durch  das  Trommelfell  mitgeteilte  Be- 
wegung (mit  1  zu  3,17).  Bei  starkem  Druck,  welcher  das 
Trommelfell  von  innen  her  trifft,  wie  bei  Schneuzbewegungen 
etc.  können  ja  das  Hammer-Amboßgelenk  vermöge  des  Los- 
lassens  der  Helmholtzschen  sogenannten  Sperrzähne  und  wohl 
auch  das  Aroboß-Steighügelgelenk  vermöge  seiner  Kapsel  und 
der  in  beiden  Gelenken  befindlichen  mit  FiUssigkeitsschiohten 
durchsetzten  Gelenkknorpel  auseinander  weichen. 

Bei  der  Einwirkung  gewöhnlicher  Schallwellen  von  außen 
und  selbst  bei  den  diesen  gegenüber  großen  Drucken,  wie  ich 
sie  vom  Gohörgang  aus  angewendet  habe,  scheint  aber  der 
ganze  Schallleitungsapparat  ebenso  vollkommen  nach  außen  sich 
zu  bewegen  als  nach  einwärts,  und  die  Kette  in  beiden  Rich- 
tungen zwangläufig  in  einander  zu  greifen. 

Davon  habe  ich  mich  bereits  bei  der  ersten  Arbeit  1880 
überzeugt.  Es  wurde  damals  an  11  Präparaten  das  Amboß- 
Steigbügelgelenk  durchschnitten.  Darauf  war  bei  offenstehender 
Paukenhöhle  vom  Gehörgang  aus  nicht  nur  9  mal  noch  eine 
kleine  Aufwärtsbewegung,  sondern  auch  6mal  noch  eine  kleine  Ab- 
wärtsbewegung im  Labyrinth-Manometer  zu  erzeugen;  die  Ge- 
lenke hielten  also  trotz  der  Durchtrennung  zwischen  Amboß 
und  Steigbügel   vermöge   des   sie   aneinander   pressenden  Ant- 

3* 
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agonismus  der  beiden  Binnenmuskeln  noch  so  fest  zusammen, 
daß  der  Steigbügel  trotz  seiner  Isolierang  die  Bewegung  aneh 
naoh  außen  mitmachte.  In  derselben  Weise  muß  sich  natürlich 
auch  die  intakte  Leitungskette  bei  schwacher  wie  bei  starker 
Schallwirkung  verhalten. 

Doch  scheint  bereits  bei  einer  Tonintensität,  wie  wir  sie 
durch  stärksten  Anschlag  gut  gearbeiteter  größerer  belasteter 
Stimmgabeln  zu  erzeugen  vermögen,  ein  Erzittern  der  Gelenk- 
bänder sich  einzustellen,  welches  die  Reinheit  des  Hörens  etwas 
stört.  Man  vernimmt  nämlich  nach  stärkstem  Anschlag  neben 
dem  reinen  Ton  der  Stimmgabel  noch  ein  Schwirren,  welches 
ich  mir  in  ähnlicher  Weise  zustande  kommend  denke,  wie 
Helmholtz  die  von  ihm  an  hohen  zusammenklingenden  Gabeln 
bemerkten  Klirrtöne,  i) 

Schon  bei  dieser  relativ  mäßigen  Tonstärke,  welche  wir 
durch  stärksten  Anschlag  der  Stimmgabel  hervorzubringen  ver- 
mögen, scheinen  sich  also  die  einzelnen  Teile  des  Schallleitungs- 
apparates etwas  zu  lockern  und  so  für  die  Endgebilde  des 
Nervus  acusticus  im  Cor  tischen  Organ  zu  starken  Tönen  gegen- 
über dämpfend  zu  wirken. 

So  haben  wir  bis  jetzt  drei  verschiedene  Arten  von  Schutz- 
vorrichtungen kennen  gelernt,  welche  dem  Schallleitungsapparat 
zu  Gebote  stehen,  um  Schädigungen  durch  Explosionen  und  zu 
starke  Schalleinwirkungen  zu  verhüten:  1.  Die  Ruhelage  des 
Trommelfells  in  Einwärtsstellung,  deren  stärkeres  tFbersohreiten 
naoh  einwärts  das  Hammergriffende  wieder  naoh  auswärts  be- 
wegt, 2.  den  Druck,  welcher  bei  geschlossener  Paukenhöhle 
während  einer  Explosion  etc.  vom  Trommelfell  nicht  bloß  durch 
die  Gehörknöchelchenkette  auf  die  Stapesfußplatte,  sondern  auch 
durch  die  Luft  auf  die  nachgiebige  Membran  des  runden  Fensters 

I)  Wir  mÜHsen  uns  dieses  Schwirren  wie  jedes  Geräusch  als  zusammen- 
gesetzt denken  aus  einer  Reihe  von  Tönen,  welche  an  ganz  anderen  Stellen 
der  Tonskala  liegen  als  der  Grundton  der  Gabel  und  durch  Erzittern  der 
Bänder  hervorgebracht  werden.  Auf  diese  Weise  findet  eine  sonst  unver- 
ständliche Beobachtung  am  kranken  Ohre  ihre  P>klärung,  welche  man 
manchmal  bei  schweren  Störungen  im  inneren  Ohr  zu  machen  Gelegenheit 
hat.  £b  kann  nämlich  vorkommen,  daiS  der  Ton  einer  Stimmgabel,  resp.  eines 
größeren  sie  umgebenden  Tonbereichs,  vollständig  ausfällt  und  doch  nach 
stärkstem  Anschlag  der  Stimniß^abel  durch  kürzere  Zeit  ein  Sausen  oder 
unbestimmtes  Tongewirr  mit  Bestimmtheit  gehört  wird.  Insbesondere  au 
frisch  ertaubten  Luetikcm  habe  ich  diese  Erscheinung  bei  Verwendung 
von  Stimmgabeln  aas  dem  mittleren  Teil  der  Tonskala  wiederholt  beobachtet. 
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stattfindet,  bo  daß  in  beiden  Scfaneckenskalen  gleichzeitig  und 
in  gleichem  Sinne  die  Laftdrackverhältnisse  sieh  ändern,  und 
eine  zu  starke  einseitige  Ausbuchtung  der  Membrana  basilaris 
in  der  Schnecke  verhütet  ist,  und  endlich  3.,  eine  Lockerung 
der  Gehörknöchelchengeleuke  beim  Mitschwingen  mit  zu  starken 
Tönen,  welche  zu  einer  tTbertftubung  der  Aknstikusendigungen 
fähren  könnten. 

Dazu  konnte  ich  durch  eine  Beihe  von  Versuchen  am  Lebenden 
den  Nachweis  liefern,  dal)  die  longitudinalen  Schallschwingungen, 
wie  sie  durch  direkte  Knochenleitung  beim  Aufsetzen  der  Schall- 
quelle auf  den  Schädel  etc.  dem  Labyrinth  zugeführt  werden, 
gegenüber  den  transversalen  Schwingungen  daselbst,  wie  sie 
durch  den  gleichzeftig  mitschwingenden  Schallleitungsapparat 
erzeugt  werden,  für  unsere  Perzeption  so  geringfügig  ausfallen, 
daß  sie  zum  wenigsten  für  eine  Schädigung  des  nervösen 
Apparates  nicht  in  Betracht  kommen. 

Darnach  genügte  also  der  Schutz  desselben  gegen  die  von 
der  Gehörknöchelchenkette  vermittelten  übermäßigen  trans- 
versalen Schwingungen  in  der  Membrana  basilaris;  und  dieser 
ist,  wie  wir  eben  gesehen  haben,  schon  im  Bau  des  Schall- 
leitungsapparates selbst  gegeben. 

Als  widersinnig  muß  es  aber  auf  Grund  aller  der  bisherigen 
Erörterungen  bezeichnet  werden,  diesen  Apparat  ausschließlich 
als  Dämpfungsapparat  zu  betrachten  und  ihm  eine  Schallleitungs- 
fähigkeit schlechtweg  abzusprechen. 

Drei  eigene  Rubriken,  die  Rubrik  4,  5  und  6,  wurden 
ferner  in  der  diesmal  aufgestellten  Tabelle  gebildet,  welche 
uns  über  die  Durchgängigkeit  1.  des  Aquaeductus  vestibuli, 
2.  des  Aquaeductus  Cochleae  und  3.  der  die  durchtretenden 
Gefäße  und  Nerven  umscheidenden  Lymphräume  aufklären, 
welche  vom  Perus  acusticus  internus  in  das  Labyrinth  eintreten. 

Die  Durchgängigkeit  der  hier  aufgezählten  verschiedenen 
Wege  wurde  in  der  Weise  geprüft,  daß  mit  der  Fingerkuppe 
nacheinander  auf  die  Gegend  des  zwischen  zwei  Blättern  der 
Dura  an  der  Rückwand  der  Pyramide  liegenden  Saccus  endo- 
lymphaticus, dann  auf  den  trichterförmigen  am  Boden  der  Pyra- 
mide frei  offen  liegenden  Eingang  des  Aquaeductus  Cochleae 
und  endlich  drittens  auf  den  Perus  acusticus  internus  ein  mäßiger 
Druck  ausgeübt  und  dabei  auf  ein  etwaiges  Steigen  in  dem  vorher 
wasserdicht  eingesetzten  Labyrinth-Manometer  geachtet  wurde. 


38  II.  BEZOLD 

An  den  letzteren  beiden  Eingängen  ist  auf  ein  luftdichtes  Ab- 
schließen derselben  durch  die  Fingerkrnppe  zu  achten. 

Die  Durcbgängigkeit  des  Aquaeductus  vestibuli  wurde 
diesmal  in  27  Fällen  geprüft.  Wo  die  Dura  auf  der  hinteren 
Wand  der  Pyramide  am  Präparate  abgelöst  oder  in  der  Gegend 
des  Saccus  endolymphaticus  durchschnitten  war,  wurde  der  Ver- 
such wegen  Unverläßigkeit  unterlassen. 

Es  fand  sich  9  mal  kleinere  (unter  5  mm),  15  mal  größere 
(V2  bis  mehrere  Zent.)  und  nur  3  mal  keine  Bewegung  im 
Labyrinth-Manometer. 

Nach  diesen  Zahlenergebnissen  dürfen  wir  annehmen,  daß 
der  Aquaeductus  vestibuli  in  der  Eichtung  vom  Schädelraum 
gegen  das  Labyrinth  in  der  Norm  leicht  durchgängig  ist :  denn 
es  genügte  oft  ein  leichter  Fingerdruck,  um  die  Flüssigkeit  im 
Labyrinth-Manometer  um  Zentimeter  in  die  Höhe  zu  treiben. 
Die  Leichtigkeit  der  Bewegung  bei  Fingerdruck  ist  im  Einzel- 
fall natürlich  von  der  Füllung  des  Saccus  endolymphaticus  ab- 
hängig; wenn  er  nur  zum  geringen  Teil  gefüllt  ist,  so  kann  es 
eines  stärkeren  Druckes  bedürfen,  und  die  Bewegung  kann  dann 
auch  einmal  ganz  ausbleiben. 

Vom  Aquaeductus  Cochleae  konnte  nur  dann  eine  Be- 
wegung erwartet  werden,  wenn  der  Finger  seinen  unregelmäßig 
trichterförmigen  Eingang  am  Boden  der  Pyramide  luftdicht  ver- 
schließen konnte. 

Unter  den  darauf  untersuchten  Fällen  wurde  8  mal  keine, 
5  mal  eine  kleine,  7  mal  eine  größere  Bewegung  gesehen  und 
5  mal  floß  die  Farbflüssigkeit  einfach  aus  dem  in  den  oberen 
halbzirkelförraigen  Kanal  eingesetzten  Manometerröhrchen  durch 
die  untere  Öfl^nung  des  Aquaeductus  Cochleae  in  Tropfen  ab, 
nachdem  die  Fenstermembranen  durch  Luftdruckschwankungen 
einigemale  von  außen  her  in  Bewegung  gesetzt  worden  waren. 
Unter  den  Präparaten  von  1880  war  dies  3  mal  der  Fall  gewesen. 
Die  Passage  durch  diesen  Aquaeductus  kann  sich  also  nach 
meinen  Untersuchungen  in  beiden  Richtungen  vollkommen  frei 
finden.  Weber- Li el  hat  an  seinen  Präparaten  eines  ziemlich 
starken  Druckes  bedurft,  um  die  Flüssigkeit  in  cerebraler  Rich- 
tung durchzutreiben  (cf.  den  L  Teil  dieser  Abhandig.,  1880,  S.  11). 

Daß  auch  ein  Fingerdruck  auf  den  Porus  acusticus  in- 
ternus die  Manometerflüssigkeit  und  zwar  manchmal  beträcht- 
lich (bis  zu  mehreren  Zentimetern)  zum  Steigen  bringen  kann, 
darauf  wurde  ich  erst  später  aufmerksam.   Unter  den  8  normalen 
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Präparaten,  an  welchen  loh  darauf  nntersuobte,  habe  ich  Imal 
eine  kleinere  nnd  2 mal  größere  Bewegungen  beobachtet;  öfters 
habe  ich  außerdem  das  Steigen  auch  in  der  später  folgenden 
Reihe  pathologischer  Gehörorgane  feststellen  können.  Das  Zu« 
Standekommen  der  Bewegung  ist  hier  jedenfalls  in  erster  Linie 
davon  abhängig,  ob  der  innere  Gehörgang  mit  Weichteilen  und 
Flüssigkeit  gefüllt  oder  teilweise,  durch  Ausreißnng  des  N. 
acusticus  etc.,  leer  ist.  Wo  die  Bewegung  aber  vorhanden  war, 
konnte  sie  öfters  bei  ganz  leichtem  Fingerdrnck  erzeugt  werden. 

Die  hohe  praktische  Bedeutung  der  drei  hier  besprochenen 
Kommunikationswege  zwischen  Labyrinth  und  Schädelraum  für 
das  Übergreifen  von  Eiterungsprozessen  aus  dem  Labyrinth  zu  den 
Meningen  ebenso  wie  auch  auf  dem  umgekehrten  Wege  ist  von 
mir  in  meinem  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde  eingehend  erörtert 
und  muß  ich  mich  hier  darauf  beschränken,  auf  dasselbe  zu 
verweisen. 

An  dieser  Stelle  interessiert  uns  die  mehr  oder  weniger 
freie  Durciigängigkeit  der  in  Rede  stehenden  Kapillarwege,  weil 
ihr  Vorhandensein  oder  Fehlen  die  Bewegungsgröße  und  den 
Bewegungsmodus  der  Farbflüssigkeit  im  Labyrinth-Manometer 
beeinflußen  kann. 

Endlich  habe  ich  in  der  diesmaligen  Übersichtstabelle  auch 
eine  eigene  Rubrik,  die  Rubrik  7,  gebildet  für  eine  eigene  Er- 
scheinung, welche  ich  schon  im  ersten  Teil  1880  beobachtet 
und  beschrieben  0  habe.  Es  ist  dies  ein  Hinausschießen  der 
Flüssigkeit  im  Labyrinth-Manometer  über  die  vorher  von  ihr 
eingenommene  Ruhelage,  welche  nach  jeder  Bewegung  eintritt, 
die  hier  durch  die  Schallleitungskette  übermittelt  wird;  und  zwar 
sinkt  sie  beim  Aufhören  eines  positiven  Druckes  im  Gehörgang 
tiefer  herunter,  während  sie  beim  Aufhören  einer  Saugbewegnng 
im  Gehörgang  höher  hinaufsteigt,  als  sie  vor  Beginn  der  Luft- 
druokschwankung  gestanden  hatte.  Um  das  Hinausschießen  zu 
erhalten,  muß  man  jedesmal  vorher  die  entgegengesetzte  Be- 
wegung im  Labyrinth-Manometer  vom  Gehörgang  aus  voraus- 
gehen lassen.  Diese  nachträgliche  Überbewegung  schließt  sich 
dem  Aufhören  des  positiven,  resp.  negativen  Luftdruckes  im 
Gehörgang  mit  auffälliger  Rasehheit  an;  in  den  Fällen,  wo  die- 
selbe fehlt,  erscheint  die  ganze  Bewegung  im  Labyrintli-Mano- 
mcter  träger. 


1)  A.  f.  0.,  Bd.  XVI,  Seite  21. 
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Unter  den  26  normalen  Gehörorganen,  bei  welchen  ich 
Notizen  dartiber  gemacht  habe,  hat  sie  9  mal  gefehlt,  17  mal, 
also  nahezu  in  zwei  Drittel  dieser  Fälle  war  sie  und  zwar  meist 
sowohl  bei  positivem  als  negativem  Luftdruck  vom  Gehörgang 
aus,  ebenso  bei  geschlossener  wie  bei  geöffneter  Paukenhöhle 
in  Spuren  bis  zu  V^  mn^  vorhanden. 

Auf  welche  Weise  diese  springende  Rückbewegung  zustande 
kommt,  darüber  habe  ich  nichts  Bestimmtes  feststellen  können. 
Möglicherweise  ist  ihre  Ursache  in  den  verschiedenen  kapillaren 
Wegen  zn  suchen,  in  welche  die  Endo-  und  Perilymphe  des 
Labyrinths  eindringt,  wie  wir  gesehen  haben,  die  beiden  Aquä- 
dukte und  die  Gefäße  und  Nerven  umgebenden  Lympfscheiden, 
deren  elastische  Wände  die  hineingedrängte  Flüssigkeit  wieder 
austreiben,  resp.  die  herausgesaugte  Flüssigkeit  wieder  einziehen. 
Die  Eückbewegung  im  Labyrinth-Manometer  war  aber  öfters 
vorhanden,  wo  eine  Bewegung  in  den  Aquaedukten  und  dem 
Porus  acusticus  internus  ftlr  mich  nicht  nachzuweisen,  oder  fehlte 
andererseits,  wo  sie  vorhanden  war. 

Das  Hinausschießen  über  die  Ruhelage  im  Labyrinth-Mano- 
meter könnte  aber  auch  bedingt  sein  durch  eine  Schleuder- 
bewegung, welche  das  Trommelfell  durch  die  Luftdruck- 
schwankungen im  Gehörgang  erfährt. 

Wenn  wir  am  frischen  Präparat  die  Promontorialwand  der 
Paukenhöhle  wegsägen,  so  überzeugen  wir  uns  durch  ein 
schwaches  Andrücken  und  Abziehen  der  Fingerkuppe,  von  dem 
Meatuseingang,  wie  leicht  und  stark  die  Konvexität  des  Trommel- 
felltrichtermantels zu  verändern  und  in  ihr  Gegenteil  umzu- 
wandeln ist;  es  wurde  aber  bereits  oben  erwähnt,  daß  im 
letzteren  Fall  die  Hammergriffspitze,  nachdem  sie  bei  der  reinen 
Trichterform  am  weitesten  nach  einwärts  getreten  ist,  wieder 
nach  außen  weicht.  Dieser  Vorgang,  der  recht  wohl  bei  den 
mäßigen  Drucken  schon  zustande  kommen  kann,  wie  wir  sie 
bei  der  Luft-Verdichtung  und  Verdünnung  im  Gehörgang  ver- 
wendet haben,  könnte  die  zurückspringende  Bewegung  der 
Labyrinthflüssigkeit  sehr  wohl  erklären. 

Erwähnenswert  in  dieser  Beziehung  ist,  daß  sie  wiederholt 
gefehlt  hat,  wo  Einsenkungserscheinungen  am  Trommelfell  oder 
Schleimansammlung  in  der  Tuba  fUr  eine  Behinderung  der 
Trommelfellbewegung  sprachen. 

In  einem  Fall  habe  ich  das  Hinausschießen  über  die  Ruhe- 
lage  experimentell  genauer  verfolgt:    dasselbe   blieb   auch  be- 
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stehen,  nachdem  zuerst  der  M.  stapedius,  dann  der  M.  tensor 
tymp.  darehschnitten  war,  ebenso  bestand  es  fort  nach  einem 
Schnitt  ins  Trommelfell  parallel  dem  Haramergriflf  vor  und  einem 
zweiten  Schnitt  hinter  demselben,  welche  die  Bewegung  der 
vom  Trommelfell  auf  das  Labyrinth -Manometer  bei  oflFener 
Paukenhöhle  tibergeleiteten  Bewegung  nur  wenig  verkleinerten ; 
erst  als  die  beiden  Schnitte  im  Trommelfell  unter  dem  Umbo 
durch  einen  Querschnitt  zu  einem  Lappen  vereinigt  wurden, 
fiel  die  Bewegung  im  Labyrinth-Manometer  bedeutend  kleiner  aus 
und  blieb  das  nachträgliche  Hinausschießen  über  die  Ruhelage  aus. 

Mag  nun  diese  spi-ingende  Bewegung  im  Labyrinth -Mano- 
meter bedingt  sein  wie  sie  will,  jedenfalls  zeigt  sie  uns  be- 
souders  anschaulich,  mit  welcher  Leichtigkeit  und 
Ausgiebigkeit  die  Flüssigkeit  im  Labyrinth  durch 
kleine  positive  und  negative  Antriebe  von  der  Schall- 
leitungskette hin  und  her  geschleudert  wird. 

Schon  im  ersten  Teil  dieser  Arbeit  1880 »)  habe  ich  er- 
wähnt, daß  durch  das  Hineinsprechen  der  Konsonanten,  welche 
durch  eine  stärkere  kontinuierliche  oder  explosive  Exspiration 
erzeugt  werden,  wenn  sie  in  den  am  Gehörgang  angebrachten 
Gummischlanch  hineingesprochen  werden,  eine  Bewegung  von 
V4 — 1  halben  mm  im  Labyrinth-Manometer  hervorgerufen  werden 
kann.  Es  sind  dies  dieselben  Laute,  welche  auch  allein  im 
Lucae sehen  Phonometer  Bewegungen  hervorbringen,  während 
Vokale  sowohl  am  Präparat  als  am  Phonometer  keine  makro- 
skopisch sichtbare  Bewegung  erzeugen.  Bei  den  pathologischen 
Gehörorganen  werde  ich  noch  einmal  auf  das  Überspringen  über 
die  Ruhelage  zurückkommen. 

Im  vorigen  Sommer  habe  ich  meinen  damaligen  Assistenten 
Privatdozent  Herzog  veranlaßt,  die  manometrische  Unter- 
suchungsmethode zu  erlernen,  um  noch  einige  Prüfungen  über 
den  Einfluß  des  runden  Fensters  auf  die  Bewegungen  im 
Labyrinth-Manometer  anzustellen. 

Herzog  hat  noch  10  weitere  Gehörorgane  untersucht,  und 
ich  lasse  zunächst  die  von  ihm  zusammengestellte  Übersichts- 
tabelle über  dieselben  hier  folgen.     (Siehe  Tabelle  S.  42.) 

Zunächst  zeigen  uns  die  ersten  3  Rubriken  dieser  Tabelle 
in  erfreulicher  Weise,  wie  nahe  auch  schon  bei  dem  kleinen 
hier  vorliegenden  Material    von   nur    10  Fällen    doch   die   ge- 


1)  A.  f.  0.  Bd.  XVI,  pag.  IT. 
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wonnenen  Durohschnittszahleii  mit  denjenigen  übereinstimmen, 
welche  meine  beiden  großen  Untersucbnnggreihen  ergeben  haben. 

Die  Rubriken  4  bis  9  enthalten  die  im  Labyrinth-Mano- 
meter resultierenden  Bewegungen,  wenn  vorher  das  runde  Fenster 
von  außen  verstopft  wurde.  Nachdem  die  in  Kolumne  1 — 3 
angeführten  Versuche  ausgeführt  waren,  wurde  der  knöcherne 
Boden  der  Paukenhöhle  soweit  entfernt,  daß  die  Nische  des 
runden  Fensters  frei  von  unten  bloß  lag,  und  diese  durch  ein- 
gestrichenen Modellierkitt  verstopft,  dann  die  Paukenhöhle  von 
unten  und  oben  zunächst  wieder  luftdicht  mit  Wachs  ver- 
schlossen, und  nun  die  Versuche  der  Kolumne  1  vom  Gehör- 
gang aus  wiederholt,  ebenso  die  Versuche  der  Kolumne  3  von 
der  Tuba  aus  und  der  Kolumne  2  bei  wieder  geöflfneter  Pauken- 
höhle vom  Gehörgang.  Endlich  wurden  die  drei  gleichen  Ver- 
suche an  den  gleichen  Präparaten  wiederholt,  nachdem  vorher 
das  Amboß-Steigbügelgelenk  durchtrennt  war. 

In  meiner  im  Jahre  1880  gegebenen  Ubersichtstabelle  ist  die 
Größe  der  positiven  und  negativen  Gesaratbewegung  im  Laby- 
rinth-Manometer, welche  bei  Luft-Verdichtung  und  Verdünnung 
von  der  Tuba  aus  innerhalb  der  verschlossenen  Paukenhöhle 
erzeugt  wurde,  nahezu  gleich  groß  (15,28  halbe  mm)  ausgefallen 
wie  die  Hin-  und  Herbewegung,  welche  ich  vom  runden 
Fenster  allein,  nach  dessen  Isolierung  durch  Aussägen  desselben 
aus  der  Labyrinthwand,  erzeugen  konnte  (14,60  halbe  mm), 
und  ich  habe  damals  daraus  den  Schluß  gezogen,  daß  die  gegen 
die  vom  Gehörgang  aus  zu  erzielenden  Bewegungen  sehr  be- 
deutend größere  In-  und  Exkursion,  welche  bei  Luft- Ein- 
blasung und  AnsaugUDg  durch  die  Tuba  entsteht,  zum  größten 
Teile  auf  die  dabei  zustande  kommenden  Bewegungen  an 
der  Membran  des  runden  Fensters   zurückgeführt  werden  muß. 

Der  Beweis  illr  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  konnte  erst 
durch  Ausschließung  des  Tympanum  secundarinm 
von  der  Bewegung  erbracht  werden,  wie  dies  Herzog  in 
seinen  hier  vorliegenden  Versuchen  ausgeführt  hat. 

Die  Tabelle  von  Herzog  zeigt  nun,  daß  in  Wirklichkeit 
nach  Verstopfung  des  runden  Fensters  die  Bewegung  im  Laby- 
rinth-Manometer, welche  von  der  Tuba  aus  zu  erzeugen  ist, 
von  15,8  bis  auf  1,7  und,  wenn  vorher  noch  außerdem  das 
Amboß-Steigbügelgelenk  durchschnitten  war,  bis  auf  1,3  halbe 
mm  sich  verkleinerte,  und  meine  obige  Annahme  hat  damit  ihre 
Bestätigung  erhalten. 
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You  Interesse  ist  schließlich  noch  in  der  Tabelle  7on  Her- 
zog, daß  auch  die  Bewegung,  welche  bei  geschlossener 
Paukenhöhle  vom  Gehörgang  aus  zu  erzeugen  ist,  nach  voraus- 
gegangener Verstopfung  des  runden  Fensters  eine  Verkleinerung 
von  3,86  auf  3,05  erfahren  hat,  welche  sowohl  ihren  positiven 
als  ihren  negativen  Teil  betrifft.  Es  darf  also  auch  die  von 
mir  gemachte  Annahme  als  richtig  bezeichnet  werden,  daß  bei 
den  zur  Verwendung  gekommenen  Druckstärken  im  Gehörgang 
die  Membran  des  runden  Fensters  sich  etwas  mitbewegt  hat, 
indem  die  Druckschwankungen  des  Gehörgangs,  so  lange  die 
Luft  in  der  Paukenhöhle  abgeschlossen  ist,  auf  diese  und  von 
ihr  auf  die  Membran  sich  übertragen. 

Die  manometrischen  Untersuchungen  des  Gehörorgans  an 
der  Leiche  haben  bis  jetzt  sehr  wenig  Nachfolger  gefunden.  Nur 
mein  früherer  Schüler  Professor  Denker  hat  dieselben,  ebenso 
wie  auch  die  Ftihlhebelversuche,  am  Pferde  wiederholt*),  und 
hat  hier  in  ihren  gegenseitigen  Größenverhältnissen  ganz  ana- 
loge Bewegungsvorgänge  gefunden,  wie  sie  am  Menschen  fest- 
gestellt sind. 

In  Tabelle  4  sind  von  mir  die  Durchschnittszahlen,  welche 
Denker  an  14  Gehörorganen  des  Pferdes  mittelst  der  in 
gleicher  Weise  wie  von  mir  am  Menschen  verwendeten  Mano- 
meter- und  Fühlhebelversuche  gewonnen  hat,  mit  den  Zahlen- 
resultaten zusammengestellt,  welche  ich  an  den  von  mir  unter- 
suchten 75  annähernd  normalen  Gehörorganen  vom  Menschen 
erhalten  habe  (cf.  Tabelle  II). 

Die  Durchschnittszahlen  vom  Pferde  sind  im  ganzen 
etwas  kleiner  ausgefallen;  nur  diejenige  des  Fühlhebels  auf 
dem  Amboß  ist  beim  Pferde  um  etwas  größer  als  beim  Menschen. 

In  ihren  Größenverhältnissen  zu  einander  gleichen  sich  da- 
gegen die  Zahlen  für  das  Gehörorgan  des  Menschen  und  des 
Pferdes  in  erstaunlicher  Weise,  wenn  wir  die  starken  indivi- 
duellen Schwankungen  und  ferner  die  Schwierigkeit  der  Unter- 
suchung und  die  vielen  Fehlerquellen  insbesondere  beim  Pferd 
berücksichtigen,  von  dem  erst  eine  kleinere  Zahl  geprüft  ist. 

Der  positive  und  negative  Teil  der  Bewegung  sowohl 
ftlr  den  ganzen  Schallleitungsapparat,  wie  er  im  Labyrinth- 
Manometer  bei  Druckschwankungen  im  Gehörgang  zum  Aus- 
druck ß:elangt,    als   auch   der   positive   und   negative  Teil    der 

1)  Pflügers  Archiv  f.  d.  ges.  Physiol.    Bd.  64,  1896. 


Experimentelle  Untersuchungen  über  den  SchalUeitungsapparat  etc.     45 


03 

08 

00 


08 

o 

CO 

a   . 

.£3     U. 
OD    P-4 


^-    a 


Ho« 
•^    o 

a 

c 
a 
e8 

53 
.  O 

o 

> 


o 

< 


V 

bfi 

p 

9  ®  c 

J  g  " 
23-S 

1  ^  SsS   I     S 

^      (3 


gl 


»1  »^ 


M 


I 


S         I 


§1 

■Sr 
|l 

c  _  ' 

U}.0  t 


ei 

«^ 

3 

a  ja 

In 

<X3 

M     S» 

S  « 

bfipH 

'S 


^  a 


1             o 

»o 

>n> 

r- 

rc 

« 

.    1 

1«^ 

CO 

'« 

^ 

so 

(M 

1^ 

^ 

»n 

Oi 

^ 

^f 

iÄ 

r^ 

rmi 

O 

^  ' 

C^ 

-T 

C3 

S    I 
SOD  I 

«■: 

> 
e8  , 

a 


O     3 


il? 


lll    I 


Cd  ^ 


I 


II 


«  ; 

^ ; 

El 


! 


•Si 

.ii 


I  sS!   5  j 
i2^i    g"  ! 


3 


S 


I 


!  a 


^3 

Ö  _     _ 

o    --^ 

>  OD    - 
00 

o  g  S 

^  I              _ 


^    ,    CS  rT 

> , 

II 


V    5 


B  E 

s    s 

Q       -3 


S^e 


.2  g«    *"  S  ® 


Q^ 


4> 

jg    ii .. 

•o  « 

^ ,-;  I'  -'S 

«  o  '  ® 

00    fr«   '    ö^ 

00  c^ ;  tc 

o      ■• 
r?  g  I  'fei 

OB    "»  I    —, 

TS 

5iß  _      ö 

S  §  2 
£f      -i 

^-Si  ^ 

^  '  »- 

S      i'S 
c  a„  5 

hL\   o 

-^  Si,  t 

tT  >    .^ 

20Q     -^ 

O    °   1 

ö  ö 
es   (^ 


00  Oh 


=3    ö 


35  ?N      a 


gs 


^  Ii 


0^ 

> 


S  B 

13  TS 


46  II.  BEZOLD 

Fühlliebelbewegnng  auf  Hammer  und  Amboß,  welche  uns  die 
Hin-  und  Herbewegung  dieser  Knöcbelchen  für  sich  allein  er- 
gibt, verhalten  sich,  wie  der  2.  Teil  der  Tabelle  4  zeigt,  in  so 
ähnlicher  Weise  zu  einander  beim  Menschen  und  beim  Pferd, 
daß  wir  in  dieser  Verteilung  eine  Gesetzmäßigkeit  und  Not- 
wendigkeit für  exakte  Überleitung  der  Schallwellen  vermuten 
dürfen. 

Auch  das  Größenverhältnis  der  Bewegung,  die  vom  ovalen 
Fenster,  zu  derjenigen,  die  vom  runden  Fenster  aus  im  Laby- 
rinth-Manometer erzeugt  werden  kann  (ersteres  vom  Gehörgang, 
letzteres  von  der  Tuba  aus),  ist  beim  Pferd  ganz  ähnlich  wie 
beim  Menschen,  und  auch  hier  die  Membran  des  runden  Fensters 
einer  viel  größeren  Bewegung  fähig  als  die  Stapesplatte  mit 
dem  Lig.  annulare  (cf.  Tabelle  4  unten). 

Nur  die  positive  und  negative  Bewegung  im  Labyrinth- 
Manometer,  welche  durch  Luftdruckschwankungen  der  Mittel- 
ohrräume von  der  Tuba  aus  hervorgerufen  wird,  verhält  sich 
beim  Pferd  anders  als  beim  Menschen,  indem  bei  letzterem  beide 
annähernd  gleich,  bei  ersterem  der  negative  Teil  wesentlich 
kleiner  ist.  Es  findet  dies  vielleicht  seine  Erklärung  in  einem 
nicht  ganz  luftdichten  Einsatz  der  Spritze  in  die  Tuba  des 
Pferdes  bei  der  Saugbewegung. 

Jedenfalls  ist  es  sehr  wünschenswert  und  zu  hoffen,  daß 
die  Manometer-  und  Fühlhebelversuche  am  Schallleitungsapparat 
allmählich  auf  die  ganze  Säugetierreiche  und,  soweit  ausführ- 
bar, auch  auf  Vögel  und  Reptilien  ausgedehnt  werden.  Es  ist 
nicht  unwahrscheinlich,  daß  auf  diesem  Wege  neue  und  unge- 
ahnte Einblicke  in  den  Mechanisrans  dieses  in  seiner  Leistungs- 
fähigkeit einzig  dastehenden  Apparates  sich  uns  eröffnen  werden. 

IL  Manometer-  und  Ftihlhebelversuche  an  24  Gehör- 
organen roitpathologischenVeränderungen  amSchall- 
leitungsapparat. 
Die  Untersuchung  dieser  24  Gehörorgane  mit  pathologischen 
Veränderungen  am  Schallleitungsapparat  hat  so  viele  Abwei- 
chungen vom  bis  jetzt  betrachteten  normalen  Verhalten  und  Be- 
sonderheiten bei  den  Versuchen  mit  dem  Labyrinth-Manometer 
ergeben,  daß  es  etwas  schwierig  war,  auch  hier  die  Gesamt- 
resultate in  einer  Übersichtstabelle  darzustellen.  Obgleich  diese 
Tabelle  daher  etwas  kompliziert  und  schwer  übersichtlich  aus- 
gefallen ist,    kann  ich   es  dem  Leser  doch  nicht  ersparen,   die- 
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selbe  durchzuarbeiten,  denn  ich  wüßte  ihm  auf  keinem  Wege 
eine  bessere  Übersicht  über  die  hier  beobachteten  Gesamtvor- 
kommnisse  und  ihre  Abhängigkeit  von  den  in  jedem  Einzelfall 
vorliegenden  pathologischen  Störungen  an  der  Schallleitnngs- 
kette  zu  verschaffen. 

Die  Tabelle  5,  S.  50  ff.,  enthält  ganz  dieselben  Rubriken  wie 
die  Tabelle  1  der  35  normalen  Gehörorgane.  Nur  ist  im  Anfang 
noch  eine  Rubrik  mit  der  Krankheitsdiagnose,  als  vorletzte 
Rubrik  eine  kurze  Zusammenfassung  der  pathologisch-anatomi- 
schen Einzelbefunde,  soweit  sie  hier  in  Betracht  kommen,  und 
als  letzte  Rubrik  das  Ergebnis  der  im  Leben  vorausgegangenen 
Hörprüfung  hinzugefügt,  soweit  eine  solche  vorlag.  Eine  genauere 
von  mir  selbst  früher  vorgenommene  Hörprüfung  hatte  bei  7 
Gehörorganen  stattgefunden.  Über  2  weitere  Gehörorgane  konnte 
ich  wenigstens  von  den  Angehörigen  etwas  erfahren;  das  eine 
derselben  war  für  geschrieene  Sprache  taub  gewesen. 

Was  zunächst  die  Durchgängigkeit  der  beiden  Aquädukte 
und  der  vom  Porus  acusticns  internus  aus  den  Knochen 
durchsetzenden  Lymphgefäße  betrifft,  so  zeigt  sich  hier,  so- 
weit sie  überhaupt  in  den  Bereich  der  Untersuchung  gezogen 
worden  ist,  keine  wesentliche  Abweichung  von  den  normalen 
Gehörorganen.  Aus  dem  Aqaednctus  Cochleae  fand  sich  auch 
hier  noch  einmal  freies  Abfließen  der  Manometerflüssigkeit. 

Die  Durchgängigkeit  des  Porus  acusticus  internus,  welche 
unter  den  24  Gehörorganen  10 mal  geprüft  wurde,  war  3mal 
in  ausgedehnterem  Maße  vorhanden,  7  mal  war  sie  durch  Druck 
mit  dem  Finger  auf  den  Eingang  des  Kanals  nicht  hervorzu- 
rufen. 

Einen  wesentlichen  Aufschluß  hat  uns  die  Kolumne  7  über 
die  Entstehung  des  Hiuausschießens  der  Labyrinthfldssigkeit  über, 
resp.  unter  die  Ruhelage  bei  positivem  und  negativem  Druck 
im  Gehörgang  und  Mittelohr  ergeben:  Während  wir  unter  den 
normalen  Gehörorganen  diese  Erscheinung  in  ca.  2/3  der  darauf- 
hin beobachteten  Fälle  konstatieren  konnten,  hat  sie  bei  den 
Gehörorganen  mit  pathologischen  Veränderungen  am  Schall- 
leitungsapparat durchgängig,  wenigstens  bei  der  ersten  An- 
stellung des  Versuches  gefehlt.  Zudem  erschien  die  Flüssig- 
keitsbewegung im  Labyrinth-Manometer  im  allgemeinen  träger 
und  ging  öfters  überhaupt  nicht  mehr  ganz  auf  die  Ruhelage 
zurück.  Da,  wie  eben  erwähnt,  die  Aquädukte  und  der  Porus 
acusticus  internus  durchschnittlich  hier  in  ihrer  Durchgängigkeit 
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nicht  ungünstiger  sich  verbalten  haben,  als  wir  dies  unter  nor- 
malen Verhältnissen  feststellen  konnten,  so  kann  auf  Grund  dieser 
Beobaehtungsreihe  am  kranken  Gehörorgane  unsere  eine  oben 
gemachte  Annahme  —  daß  dieses  Hinausschießen  durch  die  An- 
ziehung der  Flüssigkeit  in  den  Kapillarräumen  des  Labyrinths  be- 
dingt sei  —  mit  ziemlicher  Sicherheit  ausgeschlossen  werden, 
und  gewinnt  die  zweite  dort  ausgesprochene  Annahme  an  Wahr- 
scheinlichkeit, dnß  die  springende  Rückbewegung  der  Flüssig- 
keit im  Labyrinth-Manometer  abhängig  ist  von  der  vollen  Er- 
haltung des  labilen  Gleichgewichts  ^  für  dieTrommelfcllbewegung. 
Bereits  dort  haben  wir  da,  wo  sie  gefehlt  hat,  wiederholt  Ein- 
senkungserscheinungen  am  Trommelfell  oder  Schleimansammlung 
in  der  Tuba  konstatieren  können,  und  es  wäre  wohl  möglich, 
daß  sie  ausnahmslos  vorhanden  gewesen  wäre,  Wenn  alle  diese 
Fälle  oben  ausgeschlossen  worden  wären. 

Unter  den  24  pathologischen  Gehörorganen  befinden  sich 
8  mit  Exsudat  in  der  Paukenhöhle  bei  nicht  perfo- 
riertem Trommelfell.  Das  Hinausschießen  über  die  Ruhe- 
lage, welches  zunächst  bei  keinem  derselben  vorhanden  war, 
hat  sich  bei  dreien  dieser  Fälle  nachträglich  eingestellt,  nachdem 
durch  die  Luftdusche  die  vielleicht  vorher  bestehende  Luftdruck- 
diflferenz  auf  Innen-  und  Außenfläche  des  Trommelfells  ausge- 
glichen, und  an  Stelle  des  Exsudats  auf  seiner  Innenfläche  eine 
Luftblase  getreten  war.  Das  Ausbleiben  ist  in  diesen  Fällen 
umso  auffälliger,  als  hier  häufig  die  Luft- Verdichtung  und  Ver- 
dünnung im  Gehörgang  bei  geschlossener  Paukenhöhle  —  aus 
einem  Grunde,  den  wir  gleich  besprechen  werden  —  im  Laby- 
rinth-Manometer bedeutend  größere  Bewegungen  hervorbringt 
als  unter  normalen  Verhältnissen. 

Ebenso  hat  das  Hinausschießen  bei  den  Fällen  mit  Trommel- 
fellperforation und  auch  tiberall  da  gefehlt,  wo  durch  Fixation 
des  Schallleitungsapparates  im  Labyrinth-Manometer  überhaupt 
eine  Bewegung  bei  off'ener  Paukenliöhle  nicht  erzeugt  werden 
konnte.  Durch  die  Bewegung  der  Membran  im  runden  Fenster 
allein  bei  geschlossener  Paukenliöhle  ohne  Beteiligung  des 
ovalen  Fensters  war  dasselbe  niemals  hervorzurufen. 

Wenn  diese    in  allen    meinen  Fällen  gefundene  Abhängig- 

1)  Unter  labilem  Gleichgewicht  ist  hier  zu  verstehen  das  Optimum 
leichter  Beweglichkeit,  nicht  das  labile  Gleichgewicht  der  theoretischen 
Mechanik. 
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keit  des  Ausbleibens  der  Ersoheinnng  von  Störungen  am  Sohall- 
leitungsapparat-  sich  bestätigt,  was  durch  eine  weitere  Fort- 
setzung der  Manometerprüfungen  an  einer  größeren  Unter- 
suchungsreihe  leicht  nachzuweisen  sein  wird,  so  besitzen  wir 
also  in  dem  Vorhandensein  des  Hinausschießens  einen 
wichtigen  pathologisch-anatomischen  Anhaltspunkt 
far  die  Feststellung,  daß  der  Schallleitungsapparat 
normal  funktioniert  hat. 

Die  eben  erwähnte  öfters  eintretende  exzessiv  große  Be- 
wegung im  Labyrinth-Manometer  bei  Druckveränderungen  im 
Gebörgang,  so  lange  die  Paukenhöhle  geschlossen  ist,  in  den 
Fällen  von  Exsudatansammlnng  in  der  Paukenhöhle  bei  imper- 
foriertero  Trommelfell  erklärt  sich  leicht  durch  die  Einwirkung 
des  hier  vorhandenen  Exsudates  auf  die  Membran  des  runden 
Fensters:  Durch  das  Einwärtstreten  des  Trommelfells  bei  Luft- 
verdichtung im  Gehörgang  wird  die  Spalte,  welche  die  Pauken- 
höhle bildet,  verengert,  der  Flüssigkeitsspiegel  des  in  ihr  ent- 
haltenen Exsudates  hebt  sich  und  dementsprechend  auch  die 
Wassersäule  des  Labyrinth-Manometers,  welche  unter  dem  Ein- 
fluße  des  auf  Druck  so  leicht  und  stark  nachgiebigen  Tympanum 
secundarium  steht,  an  dem  das  Sekret  anlagert.  Bei  Luft- 
verdünnung im  Gehörgang  findet  natürlich  der  umgekehrte  Vor- 
gang statt. 

Die  Bewegungsvergrößerung  im  Labyrinth-Manometer  in- 
folge von  Flüssigkeitsansammlung  in  der  Paukenhöhle  konnte 
ich  auch  experimentell  an  einem  intakten  Gehörorgane  prüfen, 
indem  ich  *die  Mittelohrräume  unter  der  Luftpumpe  mit  Wasser 
füllte.  Während  die  Manometerbewegung  vorher  vom  Gehör- 
gang aus  bei  geschlossener  Paukenhöhle  +  3V2  und  —  5  be- 
tragen bat,  war  sie  nach  der  Füllung  mit  Wasser  auf  -+-  4  Va 
und  —  13  gestiegen.  Bei  zähem  Sekret  überwiegt  hier  manch- 
mal^ die  positive  über  die  negative  Bewegung. 

In  einem  Falle  (IX)  war  eine  größere  Narbe  im 
Trommelfell  bei  sonst  normalen  V  erhältnissen  Inder 
Paukenhöhle  vorhanden.  Hier  konnte  schon  durch  Blasen 
und  Sangen  in  der  Nähe  des  Gehörgangsschlauchs  eine  kleine 
Bewegung  im  Labyrinth  Manometer  bei  geschlossener  Pauken- 
höhle erzeugt  werden  entsprechend  der  im  Leben  vorhandenen 
verhältnismäßig  guten  Hörweite  (2  V'2  m  für  Flüstersprache). 
Bei  stärkerer  Luftdusche  von  der  Tuba  aus  riß  die  Trommel- 
fellnarbe ein,  wie  dies  öfters  bei  den  Versuchen  an  der  Leiche 

AnshiT  t  OhranheUkimdo.  77.  Bd.  4 


50 


IL  BEZOLD 


Diagnose 


Otitis  media  acuta 
ohne  Trommelfell- 
perforation 


I 


Otitis  media  acuta 
ohne  Trommeifeil- 
perforatioD 


Otitis    media   acuta  i 
ohne  Trommelfell 
Perforation 


Otitis  media  acuta 
ohne  Trommelfell- 
perforation neben 
Pneumonie 


Otitis   media   acuta  j 
'ohne  Trommelfell-  ; 
Perforation  neben 
ParotisTereiterung 


Tabelle  5.    Pathologisehe  Verände- 

*    (Sämtliche  Zahlen  beziehen 


E 


^3 


Bewegungen  im  Labyrinthmano- 

bei  Luftdruokschwankungen  \^^[  pinger- 

im  GehOrgang  {   in  der  Tuba    !  auf 


geschlossene 
PankenhOhle 


3 


I     sreschlossene    ''    5=     l     s  ® 
Paukenhöhle    '    Paukenhöhle         g^ 


geöffnete 


positir    negativ    positiv 


Otitis  media  acuta 
ohne  Trommel  fell- 
perforation  neben 
Typhus 


40 


a)  bei  mäßigem 

Drack 

2»/4    I    2Va 

,  b)  bei  starkem 
;  Druck  u.  Saugen 
!      5      I   3'/. 


>') 


negativ    positiv    negativ 


n 


I      ^  • 


»/4') 


I  keine 


I       a)  zoent 

.     12    ,     11 

I  b)  nach  Entfern  - 
ung  de«  Sekrets 

I     12     I      8 

1)  Erst  nach  Entfernung  des  Sekrets,  jetzt  die  gleichen  Iffafie 
auch  bei  yeischlomener  Paukenhöhle  und  erst  jetzt  Hinaas- 
schießen über  die  Ruhelage. 


II       1   28        1  *)    I  1 V«  *)  I     1  *j 


I 


IV«»)'  10»)  '  10») 


fieiee 
Ab- 
fließen 


I 


I  I  I 

lüssirkeit  geht  imi 
wissen  Trägheit  in  die  Runelage  zurück. 


1)  Die  Manometerflüssirkeit  geht  immer  nur  mit  einer  ge- 
*"  ~  * *"  ine* 


III      I  23  !1       a)  zuerst       i  unterlassen,  weil  |      g 

.    1/«  »^  i  1  »/•  »I  1*®'  ^*^®  Schleim 

I;     /*   )  I  »  /*   )     nicht  aus  der    | 

b) nachLuftdruck!  Paukenhöhle  zu  . 

'  durch  die  Tube  I       entfernen       ' 


IV 


3      "  kleine  |  keine 


V«  *)  1 2V«  *)  I  I         i         ,; 

1)  Die  Manometerflfissigkeit  guht  nur  träge  und  nnvolIkomm«i 
in  die  Ruhelage  zurück. 


22       3/^     I    ly. 


IVa 


tO  >)     große  I  grofie  ' 


I  I 

1)  Von  der  Tuba  —  10,  ohne  nachher  wieder  in  die  Buhelage 
zurückzukehren. 


30 


1      I      4 


'  a)  vor  Entfern- 
ung des  Eitera 

]     V'     I      3 

b)naohEntfefn- 
I  ung  des  Eiters 


11 


keine     keine 


Vs 


VI 


a)  vor  Luft- 
douche 

2»)    1    9») 

b)  nach  Luft- 

douohe 
l      i      2 


IV« 


IV« 


I 


12  2j      16  2) 


1)  Vor  der  Luftdouche  kein  Hinausschießen  üb.  die  Ruhelage. 

2)  Die  auf-  und  absteigenden  Bewegungen  von  der  Tuba  be- 
stehen auch  nach  ErOlfnung  der  Paukenhöhle  und  verschwinden 
erst  nach  Ausspülung  des  Eiters. 
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rnngen  am  Sohallleitungsapparat. 

sieh  auf  halbe  mm.) 


meter 


druck 


II  Hmannchießen 


1  unter,  resp.  tiber 
den      'i  die  Ruhelage 


Durch  Laftdruoksohwank- 

ungen  vom  GehOrgADg  aus 

erssengte  Bewegungen  eines 

Fnhlhebels  auf 

Hammer        i         Amboß 


8 


9 


-.11   nach  l  ^ 
gll  iposltiverl  -^ 

53J  Bewegung 

'^gß      im  Labyrinth- 
,'      manometer 


I 


positiv    negativ    positiv  j  negativ 


I       a)  zoent 
keines  |  keines ,' 

!  bmachEntfein-ij 
1  ung  de«  Seknts  r 

'       V3       '        '/3 


12    !     26 


I 


—     '  keines '  keines      —         —     1     — 

I  I 


—      keines   keines      — 


—      keines 


keines 


,1  keines  |  keines  { 

b)  nach  Einblas- 
I  ong  in  die  Tuba  ; 

,1    V«    !    'I«    'i 


'I 


-_  a' 


I  keines  |  keines  , 
•'  b)  nach  Einblas- 
,  nng  in  die  Tuba 


Pathologisch-an  ato- 

miseher  Befund  am 

Trommelfell  und  im 

Mittelohr 


In  der  Paukenhöhle 
etwas    schleimiges 

Sekret,  in 
den  pneumatischen 
Zellen  etwas  Eiter 


Paukenhöhle   teil- 
weise d.  Schleim- 
hautschwellung 
ausgefüllt,  Trom-    | 
melfelltrtLber,yorn  , 
und    oben   kleine  1 
Verkalkung 

Paukenhohle   mit     ' 
lähem  Schleim  ge- 
füllt, Schleimhaut  ' 
Terdickt,     Stapes  | 
gut  beweglich 


In  der  Paukenhöhle 
schleimiger  Eiter 
bis  aber  das  Niyean 
des  Amboßsteig- 
bttgelgelenks 

Paukenhöhle  mit 
flnasigem  Eiter  ge- 
füllt. Trommelfell 
stark  eingesunken, 
vordere  und  hin- 
tere l''alte,  Mem- 
branuShrapnelli 
kesselfOrmig 

Flüssiger  Eiter  in 
der  Paukenhoble. 
Trommelfell  trttb 
und  eingesunken 


Funktionsbefund 
im  Leben 


52 


U.  BEZOLD 


Diagnose 


Otitis   media  acuta 
ohne  Trommelfell- 
perforation,     Tj- 
phus,  5.  Woche 


Otitis  media  acuta 
mit  frisch  geheilter 
Trommelfellperfo- 
ration 


Residuen  Ton  Mittel- 
ohreiterung mitge- 
heil ter  Perforation 


Residnen  von  Mittel- 
ohreiterung  m.  per- 
sistierender Perfo- 
ration 


Residuen  von  Mittel- 
ohreiteruDgm.  per- 
Biitierender  Perfo- 
ration und  epider- 
moidaler  Umwand- 
lung im  Mittelohr 


Bewegungen  im  Labyrinthmano- 


§  a 
•S.S 

£3 


VII 


Bei  Lnftdruoksohwankungen 


im  Gehörgang 


l 


ilossene 
aDkenhOhie 


IX 


X 


XI 


30 


!  positiv  I  negativ 


a)  Blasen  r^sp. 
Sangen  in  der 

Nlhe 
des  Schlanchs 

I   1    I    I 

b)  maximom 

4      I      8 


in  der  Tuha 
S 


bei  Finger- 
anf 


goOflhote 
PankonhShIe 


positir  '  negativ 


Ktchloisene 
nkenliOhle 


poBtiv 


negativ 


II 


I 


VIII     |2V2 


>pur 

V« 


I 


j  a)  Blasen,  resp.  ! 
Sangen  in  der 

l?äbe 
des  Schlanohs 

V*      I       '/3 
b)  maximnm 

l»)    I    8») 


4Vs 


-     i      5 


I 


12 


kleine 


ii 


kleine 


kleine 


große 


I 


1)  Nach  einer  Btxmde  vom  QehOrgang  nnr  mehr  minimale, 
negative,  keine  positive  Bewegung;  Ton  der  Tuoa  ist  die  Be- 
wegung gleicbgrofi  geblieben. 

7,  dann  Knall  n.\ 


5g     a)  Blasen,  resp.  I 

I,  Saugen  in  der  > 

des  Sohlaoohs  | 

V4        i        V*  IV«      I       t'/4 

b)  maximnm      (nach  Perforation 
''    2'/«    I    2»/4    IßlilTlSi 


75    •     Bei  starkem 
Druck  u.  Sangen 
mit  Ballon 

4      I    2Vs 


31 


Blasen  n.  Sangen 

Bei  raschem 
Druck 


Perforations- 

gertlnaoh,  jetzt 

vom  OehÖrgang 

bei  verachloserai. 

Tnba 


6 


4Vs 


größere 


—     ]  keine 


keine 


keine 


a)  bei  offenem 
GehOigang 

0       I      0 

I  b)  bei  geschloss. 
'      QehOrgang 


keine     keine 
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meter 


dniok 
den 


§11 


HiliAiiMchießen  li 

nntar^resp.  Üb«r 

die  RnliAlage 


Dnrch  Laftdrackaohwank- 

nngen  Tom  Qehörgang  aus 

erzeugte  Bewegungen  einei 

FUhlhebel«  auf 


Hammer 


nach       °"^ 

Bewegung 

im  Labyrinth- 

manometer 


positir    neirativ 


kleine ' 


Norwitweiae   I 
Hlnaaaohie6en  I 

über 
die  Ruhelage    i 


Ambofi 


PathologiBoh-anato- 

miaoher  Befund  am 

Trommelfell  und  im 

Mittelohr 


negativ 


grOfiere' 


6      I     10 

(nach  dem 

Platzen 
der  Narbe) 


keine    keines  i  keines  i  ^  ^l "?? |??, 

{Druck  mit  Ballon 


bei  Drack  mit 
Sonde 


keine  ,     —  — 


1      1 


Fusktionsbefund 
im  Leben 


Scheitel  ins  kranke 

Ohr  ±  0. 

Rinne  a*  +  8. 


In  der  Paukenhöhle  | 
und  in  einem  Teil  ' 
der  Warzenzellen  , 
seh  leimig  -  eitriges  . 
Sekret  durch  das ' 
Trommelfelldurch- 
soheinend  | 

Unter  dem  Cmbo  ; 
Stecknadelkopf-  t 
große  nur  mit  Mu- 
cosa  ausgekleidete ! 
Narbe,  in  der  Pau-  \ 
kenhohle  sohl  ei-  , 
mig  eitriges  Sekret . 
u.  eine  Luftblase     | 

i 
Verkalkung  in  der      Flttsterpr.  2*is  m, 
oberen  Hälfte  und  j    Stimmgabel  a^  vom 
größere  Narbe  im 
ümbo,  bei  der  Un-  > 
tersuohung  geplatst . 
(of.  unten)  I 

Größere    Trommel-  | 
fellperforation  der  i 
hintern  Hälfte  und 
Verkalkung,  Pau- 
kenhöhle yerhalt-  I 
nisntäßig  normal     , 

Vom  Trommelfell  nur ' 
der  Hammergriff  I 
erhalten.  Der  lange  , 

Amboßschenkel 
fehlt.    Die  Innen- 
wand der  Pauken- 
höhle mit  dem  Ost.  i 
tymp.     tub.     Yon  { 
einer  dOnnen  sei- 
den glänzen  den 
Membran      Über-  1 
zogen,    die    unten 
bei  Luftdruck  sich  , 
blasenförmig    ab-   | 
hebt 
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IL  BEZOLD 


Diagnose 


ReBidaen  von  Mittel- 
ohreiter angm.  per- 
sist.  Perforation. 
Steigbügel  fehlt. 
Ost.  tymp.  tulwc 
durch  Narbe  ver- 
Bohlossen 


Otitis  media  pnrul. 
chronica  mit  klei- 
ner Offnnng  und  | 
starkem     Kollaps 
des  Trommelfells    I 


I 


Otitis    media   purn-  . 
lenta  phthisica  mit  I 
Karies    necrotica  ! 
undZerstOmng  des 
Schneekenfensters  1 


I 


B 

S  ß 


XII 


xm  ,  21 

I 


Otitis   media  pora-  I    XIV 
lenta  phthisica  mit ' 
Karies  ! 


Bewegungen  im  Labyrinthmano- 


bei  Luftdruokschwankungen 

'     bei  Fisger- 

^    ,             im  GehOrgang 

in  der  Tuba    i 

auf 

^'            1            1            2 

8            !     4 

5 

ll    goscbJossene     1       ReOfbiete 
l    i'aakenhöble   i    PankenhOhle 

RnkeShöBTe    '     |l 

ii 

positiT 

negativ    positiv 

negativ 

posiüv 

negativ 

67     a)  Bei  Blasen  n.  ! 
Saugen  in  der  ', 

Nibe 
des  SchJauohs  | 

bei  verschlossa- 
nem  OebOxgsng 

"  1  s^  1 

große 

1 

0      1      0 

b)  bei  mäßigem 
Dmok  a.  Sangen 

2«)    1    3«) 

1 

! 

g2 

! 

0)  bei  starkem                1 
Ballondrack     ,              | 

1 

, 

14 

1 

1 

XV 


1)  Die  Manometerllflasigkeit  aeht  nach  beiden  Blchtnngen 
nicht  ganz  in  die  Ruhelage  surfioL 


24 


a)  Blasen,  resp. 

I  Saugen  in  der 

N&he 

des  Schlauch« 

'I  Spnr  I     V4 

b)  mazimum 

27»        67* 


3      I    2Vi 

raeumaüsehe 

Blame  nicht 

vollkommen  ge- 

schlosson 

I 


IgrOfiere 


(vomQehOrgang; 
^  durch  die  Trom-  ;| 
I    melfellOlftmng   : 

bei  geechoasaner'' 
Tuba) 


I  I 

6      I      4      'grOfiero 

(bei  geaehloaie-  j 
nem  OehOzgang) 


ll 


maximum,  dann 

Herfor.-Geräuich 

im  Ost  phar. 

tub. 

I 

'  I 


bei  geschlossen.  |  keine 

QehOcgang     |' 
8,  dann  plOtzIich  I 
Berauachleudeni 
der  Flfiangkeit 
aus  dem  Mano- 
meter >) 


grOfiere 


keine 


keine 


1)  umgekehrt  entleert  sich  bei  Einblasung  in  den  Labyrinth- 
manometer  Flüssigkeit  aus  dem  Fenster. 
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1    Durch  Luftdruoksehwank- 

' 

neter 

;  ungen  vom  Qehörgang  ans 

!  enengte  Bewegungen   eines 

Fttblhebels  auf 

iraek 
den 

unter,  resp.  Aber 

JT^imiiiiw 

Aaibofi 

'  Patbologisoh-anato- 
.  misoher  Befund  am 
;  Trommelfell  und  im 

Fnnktionsbefund 

6 

7                               ft 

9 

im  Leben 

Mittelohr 

-•    Mch    ;;??         i 

3  ig    poBitiyer    »JfJ;    , 

3  e    1  Im  Labyrioth- 

negativ 

pOSfÜT 

negativ 

1 
1 

1 

'                                   1 

',1 
--     Ikelnesi) 

keiaea«) 



__ 

_« 

Die    dttnne    dnroh- 

Nur  eiuelne  ge- 

rissene     Narben- 

schrieene Zahlen  wer- 

1 

' 

membran  auf  der 

den  verstanden  (auf 

Tnbe.    setzt    sich 

der  andern  Seite 

; 

ringförmig  am  Bo- 

Konversationssprache 

1 

1 

den   der  Pauken- 

60 cm)^  also  wahr- 

höhle    fort    als 

scheinlich  Taubheit. 

Brücke    zwischen 

1 

LimbuB  und  Pro- 

ii 
1 

montorium.      Die 

Stellen  des  runden 

1 

u.  ovalen  Fensters 

, 

sind   auf  Sonden- 

druck nachgiebig 

keine 

keines 

keines 

Hammergriff      und 
Trommelfell     der 
Innenwand  anlie- 
gend, nach  Luft- 

'     drnckbentelförmig 
vorgewölbt  u.  aus 
einer  kleinen  Öff- 
nung hinter  dem 
langen     Ambofl- 
schenkel    Sekret 
her  vorgedrängt 

• 

grSfiere 

keines 

keines 

1 

Vom     Trommelfell 
steht     nur    der 
Hammergriff  mit 
einem    Best    des 
hint.  ob.  Quadran- 
ten. Beide  Gehör- 

knöchelchenge« 
lenke  getrennt  u. 
beide  Binnenmus- 
kelfaseru     abge- 
löst.   Wand  rauh 

keine 

Kleinere    Öffnung, 
Ambüfl  und  beide 
Sehnen    zerstört, 
im  Antrum  meh- 
rere   Sequester, 
Umgebung     des 

!      1 

' 

runden    Fensters 

1      1 

1 

1 

rauh 
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Diagnose 


Anomalie  der  Schall- 
leitungtkette,  £r- 
sehlaffang  desAm- 
bofl-Steigbngelge- 
lenks? 


Stoigbttgel  u.  rundes 
Fenster  Ton  Syn- 
echieen  Überzogen 


Ankjlose  des  Steig- 
bügels (cf.  „^b.  d. 
funktionelle  Prü- 
fung des  mensobl. 
Gehörorgans  Bd.  1, 
Seite  51) 


Knöcherne  Ankylose 
des  Steigbügels  u. 
terminale  leichte 
Mitteloh  reit  er  nng 
beiderseits  (cf.  „Üb. 
die  funktionelle 
Störung  d.  menschl. 
Gehörorgans'' Bd.  1, 
S.  174  und  Z.  f.  0. 
Bd.  XXIV 


«Sa  4> 

11    \< 
""3    I 


XVI 


XVII 


32 


Bewegungen  im  Labyrinth 

mano- 

bei  Luftdruckschwankungen 
im  Gehörgang                 in  der  Tuba 

bei  Finger- 
auf 

1 

2            1             3           ' 

4 

5 

geschlossene 
Paukenhöhle 

geöffnete            geschloBsene    ' 
Paukenhöhle        Paukenhöhle 

,1 

< 

Mi 

positiv 

negativ 

positiv  1  negativ  1  positiv   negativ 

0«) 

0») 

0') 

0«) 

16 

8 

j 

größere 

gresere 

t)  Das  isolierte  ovale  Fenster  nift  manometiisoh  mittel- 
große liewegnng,  die  aber  bei  öondenomck  nach  oben,  unten, 
vom  und  hinten  abnorm  verteilt  ist 


68     Wegen  Verletz- ;      I/4 
1  nng  der  knöoh. 
Taba  nicht  ans- 
,         lührbar 


XVIIl    ,  53        2/3 


XIX 


XX 


rechu, 


3V4 


65 


V2 


^/ 


/3 


—    1'  keine 

nach  Verstopfung 

der  Tnba  und  ' 
Perforation  des 

Trommelfells  . 
vom  Qehörgang 

2  5      , 


4V2 


I  Bei  Verschloß 

|d.  Paukenhöhlen - 

I    Öffnung  kehrt 

die  Biwegnng 

sofort  wieder 


I 
a)  maximum 

2      ■     74 

dann  Perfo- 

rationsgeraosch, 

woran  t  b) 

1  0 


links 


6        größere 


9      I      7        größere 

(auch  bei  offeneij, 
Paukenhöhle 


V» 


V») 


8      I      8      j  kleine 

(auch  bei  offener] I 
Paukenhöhle    ' 


grSßer» 


keine 


keine 


keine 
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meter 


druck 
den 


Fünamwfthießen  j 

unter,  rwp.  über 

die  Rahelage 


Durch  Lnftdniokiohwank- 

vfügen  Tom  Gehörgang  ans 

erzeugte  Bewegangen  eines 

Fnhlhebele  auf 


ili 


pcdtirer 


keine 


nach 

nega^ 

tiver 

Bewegung 

im  Labyrinth- 

manometei 


Hammer 


positiv 


negativ 


Amboß 


9 


positiv 


Pathologiseh^anato- 

misoher  Befand  am 

Trommelfell  und  im 

Mittelohr 


Fniiktionsbefand 
im  Leben 


negativ 


-.     !      7 


21     I 


keines 


grCfiere 


keines 


keine 


keines 


20 


V» 


keines  i     4 


:  keines   keines 


Amboß  bei 
Abreißen  des 
Tegmen  Inxieit 


14 


Trommelfell  n.  Pau- 
kenhöhle normal.  ' 
ebenso  Labyrinth. 
Amboßsteigbttgel- 
Gelenk  abnorm 
leicht  zvL  dnrch- 
schneiden 

Trommelfell  un- 
gleichmäßig stark 
getrübt.  Steig- 
bttgelköpfchen  u. 
Sehne  durch  Mem- 
brane n  mit  der 
Nische  verbunden, 

j    derber  Strang  von 

■  oben  herab.  Über 
der  Nische  des  run- 
den Fensters  zieht 
eine    geschlitzte 

I     Membr.,  ebenso  üb. 

I   dem  AdituB  ad  antr. 

Trommelfell  außer 
diffuser  TrUbung 
normal.  Lig.  an- 
I  nulare  am  maze- 
||  Herten  Knochen 
größtenteils  ver- 
kalkt erscheinend 

I  Etwas  schleimig  eit- 

I  riges  Sekret  und 
leichte   Injektion 

I     der      Mittelohr- 
Bcbleimhaut.  Lig. 
annulare  größten- 

1  teils  am  mazerier- 
ten Knochen  ver- 

I     kalkt  encheinend 

Etwas  schleimig  eit- 
riges Sekret  und 
leichte  Injektion  d. 
Mittelohrschleim* 
haut.  Histologiscli 

I  knöch.  Ankylose 
des  Steigbügels  u. 
Erkrankung    der 

I     Labyrinthkapsel 


Sein  Bruder  hat  keine, 
auch  keine  einsei- 
tige Schwerhörig- 
keit bei  ihm  be- 
merkt 


Flusterzahlen  6  cm 
Rinnen*  —  13  Sek. 
Rinne  a*  vom  Sohei- 
tel  -f  8  Sek. 


Konv.-Zahl.  unsicher 
A  vom  Scheitel  -[-19 
a»    s  *       ±0 

Rinne  a*  —  15 
Untere  Tongrenze  h 
Galton  6,4  (norm.  2, 3) 


Konv.- Zahlen  2  cm 
A  vom  Scheitel +  19 
a»    s         «        ±0 
Rinne  a*  —  i:^ 
Untere  Tongrenze  h 
Galton  6,3(norm.2,3) 
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IL  BEZOLD. 


Diagnose 


Bewegungen  im  Labyrinthmano« 


11 

II 

>^3 


bei  Luftdraokaohwanknngen 
im  Qehörgang  1    in  der  Tnba 


1 


geschlossene 
Pankenhöhle 


geöffnete 
FankenhOhle 


positiv    negativ   positir    negativ 


Knöcherne  Ankjlose 
dea  Steigbügels  u. 
atrophische  Narbe 
des  Trommelfells 
(of.  „Üb.  d.  funk- 
tionelle Prüfung  d. 
menschl.  Gehöror- 
gans** Bd.  1,  S.  1 85  I 
u.Z.f.O.Bd.XXVl 


XXI       29 


a)  Bei  Blasen 
in  der  Nähe 

des  Sohlaachs 

Spur  I     — 

b)  maximam  ' 


I 


XXII 


rechts 


2  4 

allmihliche  Be- 
wehrung bei 
künstl.  Tnben- 
versohlufi 


Ankylose  des  Steig- 
bügels (nur  makro- 
skopisch konsta- 
tiert) und  links 
Sohleimansamm- 
lang  in  der  Pauken  - 
höhle 


0») 


0«) 


3 


geschlossene 
FankenhShle 


positiy   negatiy 


bei  Finger- 
aaf 


(nnyoUkommeu 
wegen  Verletz- 
ong  der  Tuba) 


keine 


4     II     — 


knne  , 


78 

I 

links 


1)  Ovales  Fenster  isoliert  mit  dem  Labyrinthmanomater 
geprüft  zeigte  TdUtandige  Unbeweglich  keit 


XXIII 


I, 


allmihliche  Be- 
wegung bei 
künstl.  'fuben- 
versohlnfi 


Ankylose  des  Steig- 
bügels und  Ver- 
schluß der  Nische 
des  runden  Fen- 
sters. Im  Leben  als 
D^sakusis.  diagno- 
stiziert (of.  Schei- 
be, Arch.  d.  Ges. 
Deutscher  Naturf. 
München  1899, 
2.  TeU,  II.  Hüfte,  i 
Seite  367. 


XXIV 


42 


V* 


12 


große 


keine 
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meter 


draek 
den 


HiliaiaBBolüeßen 

unter,  rasp.  fib«r 

die  Bahelag« 


Daroh  Lnftdruckschwank- 

ungen   vom  GehOrgang  ans 

eneagte  Bewegungen   eines 

Ftthlhebels  auf 

Hammer  Amboß 


8 


1 


0 


nach   !    "«^ 

Bewegang 

im  LabTrinth-  1 

manometer 


positlr '  negativ 


positir 


I  PathologUch-anato- 
,  miacher  Befund  am 
I  Trommelfell  und  im 
i  Mittelohr 


negativ 


kleine 
lang. 


keine 


—  2 


11 


'  i 


14 


—     i      7 


20 


12 


20 


18 


Durchsichtige  Narbe 
der  untern  Trom- 

I  melfellhfilfte.  Pau- 
kenhohle normal. 
Hiitol.  beiderseits 
knöcherne  Anky- 
lose des  Steig- 
bOgels  n.  Erkran- 
kung der  Laby- 
rintbkapsel  | 

EiDsenknng  u.  par- 
tielle starke  Trü- 
bung des  Trom- 
melfells. Steig-  I 
bagel  durch  viele 
Syneobieen  mit  der 
Nische  verbunden, 
Tollkommen  un- 
beweglich 

Binsenkung  u.  par- 
tielle sUrke  Trtt. 
bung  des  Trom- 
'  melfellf.  In  der 
Pauken  höhte  viel 
zSher  Sebleim. 
Über  Steigbügel  | 
nichts  notiert  | 

Trommelfell  u.  Fan-  ' 
kenhöhle  normel. 
In  der  Schnecken-  ' 
kapsei  scharf  be- 
greniter  Herd  neu- 
I     gebildet.  Knoohens, 
Verlust  des  Enor- 
pelbelags  am  ot. 
Fenster    u.    Ver- 
Hchmälerung    des 
Ringbands.  Nische 
lies  runden   Fen- 
sters   dnroh    eine 
Membran  rollkom- 
men  vertohlosien. 
Degeneration  dee 
SohneokennerTs. 


Funktionsbefund 
im  Leben 


FlUstersablen  6  cm 
A  Tom  Scheitel  •{•  1 5 
Rinne  A  —  & 
Rinne  a*  —  10 
Untere  Tongrenze  bis 
F  —  1    und    mehr 
▼erkürst 


Ilat  laut  Erkundig- 
ung gesohrieene 
Sprache  nicht  meh 
verstanden.  Außer- 
dem waren  d.  Nasen- 
beine eingesunken 
u.  ein  Sprachfehler 
Torhanden 


Laute  Zahlen  4  cm 
(auf  d.  anderen  Seite 
Flüsterspr.  27*  om) 
a^  vom  Soheitel  un- 
sioher.  Rinne  a^^j^O 
(auf  der  andern  Seite 
+  10  Sek.) 
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vorkam.  Darauf  konnte  bei  offener  Pankeuhöhle  vom  Gehör- 
gang aus  durch  rasches  Blasen  und  Saugen  noch  eine  positive 
und  negative  Bewegung  im  Labyrinth -Manometer  von  je  1  V-i 
erzeugt  werden,  die  als  direkte  Druck-  und  Saugwirkung  am 
Tympanum  secundarium  bei  Defekt  des  Trommelfells  gedeutet 
werden  muß. 

Dreimal  (im  Fall  X,  XI  und  XII)  lagen  Residuen  von 
abgelaufener  Mittelohreiterung  mit  persistierender 
Tromraelfellperforation  vor.  Bei  geschlossener  Pauken- 
höhle wirken  hier  Druck-  und  Saugbewegung  vom  Gehörgang 
aus,  soweit  sie  nicht  den  Widerstand  der  leichtgesehlossenen 
Tuba  tiberwinden,  hauptsächlich  auf  das  runde  Fenster;  doch 
können  sie,  wenn  sie  mit  Easchheit  angreifen,  auch  einen 
Trommelffellrest  noch  etwas  in  Bewegung  setzen,  wie  der  Fühl- 
hebelversuch am  Hammer  in  Fall  X  zeigt. 

Wird  die  Tuba  durch  Fingerdruck  oder  Wachs  fest  ver- 
schlossen, so  ist  in  diesen  sowohl  wie  in  den  folgenden  Fällen 
mit  noch  bestehender  Eiterung  und  Perforation  im  Trommelfell 
die  Wirkung  vom  Gehörgang  aus  die  gleich  große  im  Laby- 
rinth-Manometer wie  auf  dem  umgekehrten  Weg  bei  luftdicht 
verschlossenem  Gehörgang  von  der  Tuba  aus  und  wird  durch 
das  runde  Fenster  vermittelt. 

Im  Fall  XII  lag  eine  dünne  das  Ostium  tymp.  der  Tuba 
tiberbrückende  Narbenmembran  vor,  welche  sich  entlang  dem 
Boden  der  Paukenhöhle  bis  über  die  Nische  des  runden  Fensters 
fortsetzte  und  bei  stärkerer  Luftkompression  von  der  Tuba  aus 
einriß. 

In  Fall  XIII,  XIV  und  XV  bestand  neben  Trommelfell- 
perforation noch  Eiterung  in  den  Mittelohrräumen. 
Die  Bewegungen  im  Labyrintli-Manometer,  welche  hier  sowohl 
vom  Gehörgange  als  von  der  Tuba  aus  zu  erzeugen  waren,  sind 
auf  Rechnung  des  runden  Fensters  zu  schreiben. 

Der  Fall  XV,  welcher,  ebenso  wie  Fall  XIV,  einen  Phtisiker 
mit  Caries  der  Paukenhöhle  betraf,  bot  dadurch  ein  besonderes 
Interesse,  daß  die  manometrische  Untersuchung  zum  Nachweis 
eines  Durchbruches  im  runden  Fenster  führte.  Bei  stärkerer 
Luftdusche  von  der  Tuba  aus,  während  der  äußere  Gehörgang 
luftdicht  verschlossen  war,  wurde  nämlich  plötzlich  die  Flüssig- 
keit aus  dem  Labyrinth  -  Manometer  herausgeschleudert.  In 
gleicher  Weise  wäre  auch  ein  Durchbruch  im  ovalen  Fenster 
oder  an  irgend  einer  anderen  Stelle  der  Mittelohrinnenwand  in 
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das  Labyrinth  manometriseh  nachweisbar,  dem  ich  bei  diesen 
Versuchen  nicht  begegnet  bin. 

Es  sei  hier  indessen  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  ein 
derartiges  Herausschleudern  der  Manometerflüssigkeit  nur  dann 
als  beweisend  Ar  einen  Dnrchbruch  an  den  Fenstern  oder  der 
Labyrinthwand  betrachtet  werden  darf,  wenn  man  sicher  ist, 
das  Labyrinth-Manometer  genau  in  den  oberen  Halbkanal  ein- 
gesetzt zu  haben.  In  der  direkten  Umgebung  desselben  finden 
sich  nämlich  häufig  noch  kleine  pneumatische  Räume,  aus  denen 
die  Luft  direkt  bei  Luftdusche  durch  die  Tuba  herausdringt, 
oder  daselbst  etwa  vorhandenes  Sekret  herausschleudert.  Ist 
nun  die  untere  Öffnung  des  Labyrinth-Manometers  nicht  voll- 
kommen isoliert  in  das  Lumen  des  Halbkanals  eingekittet,  so 
kann  durch  eine  im  Lack  etwa  vorhandene  Luftblase  die  Luft- 
dusche von  der  Tuba  aus  durch  die  Mittelohrräume  in  das 
Labyrinth-Manometer  eindringen  und  seine  Flüssigkeit  heraus- 
werfen. Das  Labyrinth-Manometer  muß  dann  von  neuem  und 
in  exakter  Weise  eingekittet  werden. 

Eine  eigentümliche  und  nur  unvollkommen  erklärbare  An- 
nomalie  bot  der  Fall  XVI  der  Tabelle  5  dar.  Trotzdem  sich 
hier  in  Paukenhöhle  und  Labyrinth  makroskopisch  bei  der  Ob- 
duktion vollkommen  normale  Verhältnisse  vorfanden,  ist  dies 
der  einzige  von  allen  untersuchten  Fällen  geblieben,  bei  welchem 
durch  Lufdruekschwankungen  vom  Qehörgang  aus  weder  bei  ge- 
schlossener n<»ch  bei  offener  Paukenhöhle  eine  Bewegung  im  Laby- 
rinth-Manometer zu  erzielen  war,  ohne  daß,  wie  die  weitere  Unter- 
suchung ergab,  eine  Ulibeweglichkeit  im  ovalen  oder  runden  Fenster 
bestand.  Daß  die  Membran  des  runden  Fensters  normal  beweglich 
war,  gebt  aus  der  großen  positiven  und  negativen  Bewegung  im 
Labyrinth-Manometer  hervor,  welche  bei  Luftdruckschwankungen 
von  der  Tuba  aus  zu  erzeugen  war.  Dieselbe  gibt  uns  gleich- 
zeitig die  Sicherung,  daß  das  Labyrinth-Manometer  richtig  im 
oberen  Halbkanal  eingekittet  gewesen  sein  mußte,  was  sich 
auch  bei  seiner  späteren  Entfernung  bestätigte.  Auch  am 
Trommelfell,  Hammer  und  Amboß  konnte  ein  Bewegungshinder- 
nis nicht  bestehen;  denn  die  auf  Hammer  und  Amboß  aufge- 
setzten Füblhebel  ergaben  Ex-  und  Inkursionen  von  der  durch- 
schnittlichen Große  der  normalen.  Endlich  wurde  auch  noch 
das  ovale  Fenster  isoliert  geprüft,  nachdem  es  mit  seiner  Knochen- 
umgebung mittelst  der  Laubsäge  herausgenommen  war;  auch  die 
FuBplatte   des  Stapes   mit   dem   Lig.  annulare   blieb   in   ihrer 
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Bewegungsfäbigkeit  nicht  unter  dem  Dnrchschnitt  znrttek.  Da- 
gegen war  hier  auffällig,  daß  bei  Druck  mit  der  Sonde  auf  das 
Stapesköpfchen  umgekehrt  wie  am  normalen  Steigbügel  die  Be- 
wegung nach  vorne  und  oben  kleiner  ausfiel  als  die  Bewegung 
nach  hinten  und  unten.  Noch  wesentlicher  erschien  mir,  daß 
die  DurehtrennuQg  des  Amboß- Steigbügelgelenks,  welche  ich  mit 
einem  grazilen  von  Gräfe  sehen  Staarmesser  zu  machen  pflege, 
auffällig  leicht  vonstatten  ging.  Das  ist  nämlich  im  normalen 
Präparat  meist  durchaus  nicht  der  Fall,  sondern  gewöhnlich 
muß  man  erst  ziemlich  lang  von  vorne  und  hinten  suchen,  ohne 
daß  man  in  die  Gelenkspalte  kommt,  bis  endlich  das  Gelenk  mit 
einiger  Gewalt  zum  Teil  auseinandergeschnitten,  zum  Teil  ge- 
rissen wird.  Seine  leichte  Durchtrennbarkeit  spricht  für  eine 
Erschlaffung  des  Gelenkes  in  diesem  Falle.  Ich  bin  nicht  im- 
stande zu  entscheiden,  ob  in  diesem  seltenen  Ausnahmsfall  eine 
Erschlaffung  des  Amboß-Stapesgelenks  oder  sonst  irgend  eine 
Anomalie  in  der  Überleitung  die  Ursache  für  das  Ausbleiben 
der  Bewegung  im  Labyrinth-Manometer  vom  Gehörgang  aus 
war.  Von  einer  Schwerhörigkeit  im  Leben  war  nachträglich 
über  ihn  nichts  zu  erfahren.  Sein  Bruder  erinnerte  sich  nicht, 
daß  er  auf  beiden  oder  einem  Ohr  schlecht  gehört  habe,  was 
natürlich  zum  wenigsten  das  letztere  nicht  ausschließen  läßt. 

Die  übrigen  8  Fälle  der  Tabelle  5  (XVII  bis  XXIV)  weisen 
sämtlich  bei  sonst  nahezu  oder  ganz  intaktem  Schall- 
leitungsapparate Veränderungen  an  einem  oder  an 
beiden  Fenstern  auf,  welche  zu  mehr  oder  weniger  voll- 
ständiger Feststellung  der  Stapesfußplatte,  resp.  zum  Verschluß 
der  Nische  des  runden  Fensters  geführt  haben. 

In  Fall  XVII  fanden  sich  Steigbügel  und  rundes  Fenster 
von  Synechieen  überzogen.  Sowohl  die  Bewegung  im  ovalen 
Fenster  vom  Gehörgang  als  diejenige  der  Membran  des  runden 
Fensters  von  der  Tuba  ans  blieb  beträchtlich  hinter  dem  Durch- 
schnitt zurück. 

Ein  hohes  Interesse  boten  mir  die  Fälle  XVIII  bis  XXI, 
deren  genauerer  Befund  in  bereits  früheren  Veröffentlichungen 
a.  a.  0.  mitgeteilt  ist.  Der  Fall  XVIII  war  der  erste,  bei 
welchem  ich  den  Nachweis  liefern  konnte,  daß  das  für  mich 
aus  meinen  fortgesetzten  funktionellen  Prüfungen  längst  be- 
kannte und  wohl  umschriebene  klinische  Bild  der  Sklerose  auf 
einer  reinen  Feststellung  der  Steigbügelfnßplatte  beruhen  kann, 
ohne   daß   irgend  eine  Veränderung   im   Mittelohr    vorzuliegen 
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branebt.  Nach  Mazeration  des  Schläfenbeins  fand  sich  näm- 
lich hier  die  Steigbügelfaßplatte  im  ovalen  Fenster  durch  eine 
weiße  kreidige  Hasse  fixiert,  welche  die  Stelle  des  Lig.  an- 
nnlare  und  dessen  Umgebung  auf  der  Labyrinthfläche  einnahm. 

Bald  hatte  ich  mit  Scheibe  Gelegenheit,  an  3  weiteren 
Gehörorganen  mit  dem  gleichen  funktionellen  Befund  im  Leben 
(XX  links  und  XXI  beiderseits)  auch  histologisch  auf  Serien- 
schnitten die  Ursache  fUr  die  doppelseitige  Steigbflgelankjlose 
in  allen  diesen  Fällen  festzustellen.  Zu  gleicher  Zeit  mit 
Politzer  der  kurz  nachher  auch  eine  gi-oße  Anzahl  analoger 
Fälle  genauer  histologisch  beschrieben  hat  und  unabhängig  von 
dessen  Untersuchungen  fanden  wir  als  Ursache  für  die  Fixation 
des  Steigbügels  die  Knochen- Veränderung  und  Neubildung  in 
der  Labjrinthkapsel  mit  Ausbreitung  über  das  Lig.  annulare 
und  die  Stapesfußplatte,  welche  seitdem  unter  der  ihr  von 
Siebenmann  gegebenen  Bezeichnung  ^Spongiosierung  des 
Knochens'^  allgemein  bekannt  geworden  ist.  Zwei  vereinzelte 
Fälle  dieser  Enochenveränderung  wurden  bereits  1890  von 
Eatz  und  1892  von  Habermann  veröffentlicht,  der  erstere 
auch  mit  funktionellem  Befund,  verlängertem  Seh  wab ach  und 
negativem  Rinne  (cf.  die  Zusammenstellung  der  historischen 
Daten  von  Denker  in  seiner  Monographie  „die  Otosklerose^ 
Seite  29). 

Von  den  beideu  einem  Individuum  angehörenden  Schläfen- 
beinen XIX  und  XX  haben  wir  nur  das  linke  Schläfenbein  histo- 
logisch an  Serienschnitten  untersucht,  während  am  rechten  eben- 
so wie  in  Fall  XVIII  nur  makroskopisch  nach  vorausgegangener 
Mazeration  die  Ankylose  der  Stapesfußplatte  festgestellt  wurde. 
Das  makroskopische  Bild  war  hier  auf  der  rechten  Seite  ganz 
das  gleiche,  wie  ich  es  bereits  bei  Fall  XVIII  gesehen  hatte,  so 
daß  ich  jetzt  nachträglich  auch  diesen  Fall,  den  ich  damals  als 
Verkalkung  des  Dg.  annulare  bezeichnet  habe,  als  wahre  knö- 
cherne Ankylose  der  Steigbügelfufiplatte  ansprechen  muß. 

Zu  diesen  5  von  mir  publizierten  Fällen  von  Stapesanky- 
lose  kommen  in  der  Tabelle  noch  zwei  weitere  Fälle  (XXII  und 
XXIII),  die  beiden  Seiten  einer  78jährigen  Frau,  welche  mano- 
metrisch von  mir  untersucht  werden  konnte.  Dieselbe  war  im 
Leben  für  gescbrieene  Sprache  taub  gewesen.  Ob  hier  der  Steig- 
bügel beiderseits  nur  durch  Synechieen  festgestellt  oder  knöchern 
verwachsen  war,  wurde  histologisch  nicht  untersucht.  Die  auf 
der  rechten  Seite  von  innen  biosgelegte  Stapesplatte  war  für  die 
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Sonde  vollkommen  nnbe weglieh,  ebenso  unbeweglich  hatte  sie 
sich  bei  der  manometrischen  Untersnchung  erwiesen.  Links 
wirkte  bei  der  letzteren  Untersuchung  das  Vorhandensein  von 
Sehleim  in  der  Paukenhöhle  störend. 

Das  gleiche  war  der  Fall  gewesen  in  den  beiden  Schläfen- 
beinen XIX  und  XX,  bei  denen  die  knöcherne  Ankylose  nach- 
träglich durch  Mazeration,  resp.  histologische  Serienschnitte  nach- 
gewiesen wurde. 

Sobald  am  Boden  der  Paukenhöhle  Sekret  vorhanden  ist, 
das  nicht  vollkommen  entfernt  werden  kann,  so  dürfen  wir  von 
der  manometrischen  Untersuchung  kein  unzweideutiges  Resultat 
erwarten.  Während  bei  leerer  Paukenhöhle,  sobald  dieselbe  ge- 
öffnet wird,  natürlich  jede  Bewegung  im  Labyrinth -Manometer 
ausbleiben  muß,  wenn  der  Steigbttgel  unbeweglich  feststeht,  kann 
bei  Vorhandensein  von  Sekret  die  Bewegung  vom  Trommelfell 
auf  dieses  und  durch  die  Hebung  seines  Wasserspiegels  und  Ver- 
mittlung des  leicht  beweglichen  Tympanum  secundarium  auf  die 
Labyrinthflüssigkeit  sich  fortsetzen  und  es  entstehen  dann  auch 
hei  offner  Paukenhöhle  Bewegungen  im  Labyrinth-Manometer, 
die  allerdings  von  der  Norm  stark  abweichen. 

So  war  in  Fall  XIX  die  positive  viel  größer  als  die  nega- 
tive, 2  zu  V4)  während  sich  ja  sonst  durchgängig  das  umgekehrte 
Verhältnis  findet.  In  Fall  XX  und  XXIII  war  die  positive  Be- 
wegung 0,  die  negative  1,  resp.  V*-  Hätten  wir  die  zähen  Schleim- 
massen am  Boden  der  Paukenhöhle  vollständig  entfernt,  so  wäre 
sie  sicher  auch  in  diesen  Fällen  positiv  wie  negativ  0  geworden, 
wie  in  all  den  übrigen  untersuchten  Fällen   von  Stapesfixation. 

Wo  dies  wegen  Zähigkeit  des  Sekrets,  resp.  wegen  Vor- 
handensein von  pathologischen  Schleimhaut-Spangen  und  Falten 
nicht  möglich  ist,  da  läßt  sich  die  Unbeweglichkeit  des  Stapes 
durch  manometrische  Untersuchung  des  isolierten  ovalen 
Fensters  feststellen,  eine  Methode,  welche  allerdings  ziemlich 
viel  Zeit  und  einige  Übung  verlangt,  weil  das  ovale  Fenster 
samt  seiner  Knochenumrahmung  mit  der  Laubsäge  aus  der  Pro- 
montorialwand  ausgesägt  werden  muß.  Die  Methode  ist  im 
I.  Teil  dieser  Arbeit  1880  genauer  von  mir  beschrieben. 

Die  Bewegung  vom  Gehörgang  aus  bei  geschlossener 
Paukenhöhle  kann  infolge  Vorhandenseins  von  Sekret  sogar  ver- 
hältnismäßig sehr  groß  ausfallen  z.  B.  in  Fall  XXIII  positiv  6 
und  negativ  5.  Sie  ist  selbstverständlich  ausschließlich  durch 
das  runde  Fenster  vermittelt. 
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Auf  die  Bewegung  im  Labyrinth -Manometer,  welche  durch 
Luftdruckschwankungen  von  der  Tuba  aus  erzeugt  wird,  hat  die 
StapesfixatioQ  gar  keinen  verkleinernden  Einfluß,  die  wie  Fälle 
XYIII  bis  XXIII  zeigen,  ein  neuer  Beweis,  daß  diese  Bewegung 
fast  oder  ganz  ausschließlich  auf  dem  Wege  des  runden  Fensters 
vor  sich  geht. 

Was  die  Bewegung  des  Hammers  und,  soweit  darauf  unter- 
sucht wurde,  des  Amboß  betrifft,  so  ergaben  die  angestellten 
Ftthlhebelversuche  an  beiden  Knöohelchen  Ex-  und  Inkursionen, 
welche,  wenigstens  für  den  Hammer,  noch  in  das  Bereich  des 
Normalen  fielen,  während  der  Amboß,  wahrscheinlich  durch  die 
teilweise  Zurückhaltung  am  unbeweglichen  Steigbügelköpfchen, 
in  seiner  Bewegung  bereits  unter  der  Norm  zurückbleiben  kann. 

Was  die  Fixation  des  Steigbügels  anbelangt,  so  muß 
hier  hervorgehoben  werden,  daß  dieselbe  durchaus  nicht  eine 
absolut  starre  zu  sein  braucht,  wenn  wir  auch  makroskopisch 
keine  Spur  von  Bewegung  im  Labyrinth-Manometer  gesehen 
haben;  und  zwar  gilt  diese  nicht  nur  von  den  einfachen  Sjne- 
chieen  des  Steigbügels,  sondern  auch  wenigstens  von  einem  Teil 
der  knöchernen  Stapesankylosen.  Wo  freilich  der  Steigbügel 
formlieh  in  die  Nische  des  ovalen  Fensters  eingemauert  ist  wie 
in  den  alten  abgelaufenen  Fällen,  welche  Politzer  abbildet, 
da  kann  von  irgend  einer  Beweglichkeit  keine  Rede  mehr  sein, 
und  lag  auch  Taubheit  vor. 

Wo  aber,  wie  in  unseren  beiden  Fällen  XVIII  und  XXII, 
alle  Flüsterzahlen  noch  auf  6  cm  Entfernung  verstanden  werden, 
muß  es  als  wahrscheinlich  bezeichnet  werden,  daß  die  Steig- 
bügelfnßplatte  noch  einen,  allerdings  makroskopisch  nicht  mehr 
sichtbaren,  geringen  Grad  von  Schwingnngsfähigkeit  bewahrt 
hat;  dies  ist  auch  da  noch  möglich,  wo  das  Lig.  annulare  bereits 
von  einzelnen  Brücken  der  neugebildeten  osteoiden  Substanz 
durchsetzt  ist,  indem  dieselbe  immer  noch  in  leichtem  Grade 
federn  kann. 

Um  zu  verstehen,  wie  Luftschallwellen  aus  6  cm  Entfernung 
vom  Ohr  hier  vielleicht  doch  noch  die  minimale  Bewegung  am 
Steigbügel  hervorzubringen  vermögen,  welche  bei  normalem 
Labyrinth  die  Hörschwelle  überschreitet,  müssen  wir  uns  erinnern 
an  die  ungeheure  Hebelwirkung,  welche  nach  Helmholtz  die 
Trommelfellfasern  auf  die  Schallleitungskette  ausüben.  Dazu 
kommt  noch,  daß  die  große  Mehrzahl  der  Trommelfellfasern  am 
unteren  Ende  des  Hammergriffs  angreift.  Der  Hammergriff  selbst 

Arehir  f.  OhronheUkimdo.    Bd.  77.  5 


66  IL  fi£ZOLD 

aber  stellt  wieder  einen  kräftigen,  langen  Hebelarm  dar,  der 
durch  jede  Luftverdttnnnng  im  Gehörgang  mit  der  Zunahme  der 
Trommelfellkonvexitftt  nach  außen  gezerrt  wird  und  beim  Nach- 
laß derselben  und  unterstützt  von  der  im  Gehörgang  folgenden 
Luftverdichtung  dem  Zug  des  starken  aber  am  Hammergriff  un- 
günstig ansetzenden  M.  tensor  tympani  nachgibt. 

Um  mich  von  der  Hebelwirkung  der  Trommelfellfasern  im 
Verein  mit  dem  Hammergriff  zu  überzeugen  und  etwas  Urteil 
über  die  Kraft  derselben  zu  gewinnen,  habe  ich  den  Ftthlhebel- 
versuch  am  Hammer  in  folgender  Weise  modifiziert.  Nach  der 
Ausführung  dieses  Versuchs  in  der  oben  beschriebenen  Weise 
wurde  an  4  Gehörorganen,  bei  welchen  seine  Bewegung  sich  als 
durchschnittlich  normal  ergab,  nach  Entfernung  des  oberen  Teiles 
der  ihn  nach  außen  deckenden  Knochenwand  eine  Fadenschlinge 
um  den  Hammerkopf  geschlungen;  dieser  Faden  wurde  bei  nor- 
maler Stellung  des  Schläfenbeins  in  horizontaler.  Richtung  nach 
außen  geführt,  über  eine  kleine  bewegliche  Bolle  gelegt  und  mit 
verschiedenen  Gewichten  belastet.  Der  Gewichtszug  verstärkte 
also  die  Wirkung  des  M.  tensor  tympani  und  wirkte  der  an  den 
Trommelfellfasern  und  dem  Hammergriff  angreifenden  Luftver- 
dünnung im  Gehörgang  entgegen.  Die  Hebelkraft  des  Hammer- 
griffs wird  hier,  wenigstens  teilweise,  eliminiert,  weil  auch  der 
Faden  an  der  entgegengesetzten  Seite  entfernt  von  der  Drehungs- 
achse des  Hammer-Amboß  ansetzt.  Es  bleibt  somit  größtenteils 
nur  die  von  Helmholtz  geschilderte  verstärkende  Wirkung  der 
leicht  konvexen  Trommelfellfasern  übrig,  welcher  der  Zug  des 
Fadens  bei  der  Luftverdünnung  vom  Gehörgang  aus  entgegen- 
wirkt, während  er  in  der  Buhe  im  gleichen  Sinne  wie  die  Luft- 
verdichtung im  Gehörgang  wirkt.  Bei  jeder  Gewichtsvermehrung 
wurde  der  Fühlhebelversuch  wiederholt. 

Es  soll  hier  nur  das  Ergebnis  einer  dieser  Untersuchungen 
mitgeteilt  werden,  es  ist  der  Fall  XLVII  der  Tabelle  1. 

Die  Tabelle  6  gibt  zuerst  die  Bewegung  des  auf  den  Hammer- 
kopf aufgekitteten  10  cm  langen  Glasfadens  ohne  Belastung, 
dann  bei  sukzessive  wachsender  Belastung  unter  der  Wirkung 
verschieden  starker  positiver  und  negativer  Luftdrucksehwan- 
kungen  im  äußeren  Gehörgang  an. 

Wie  die  Tabelle  zeigt,  wird  die  Bewegung  des  Fühlhebels 
an  dem  mit  seinem  Kopfende  herausgezogenen  Hammer  ent- 
sprechend der  wachsenden  Belastung  allmählich  kleiner,  und 
werden  vor  allem  flir  die  gleich  große  Bewegung  stärkere  posi- 


fizperimentelle  Uotenuchangen  aber  äea  Scballleitungsapparat  etc.     67 

Tabelle  6. 

(Alle  Maße  bezieben  sieb  aaf  halbe  Millimeter.) 

FaU  XLVn, 

Belastung  des  Hammerkopfs  mit  sukzessive  wacbsenden  Oewicbten. 


positiT                               negatir 

(LnftYerdiohtung  im            (Luftrerdtlnnung  im 

Gehörgang)                           GehOrgang) 

A)  ohne  Belastung  des 
Hammerkopfa 

potitiTer  Druck 

imWasaermano- 

metM  des 

Qehöigangs 

2  om 

4    « 

10    « 

26    « 

maximum 

^'^'!^^         meterdes 
^              QehOrfcanges 

i                     2  cm 
2                    4    « 
4                  10    « 
6                  28    * 
6         ,      maximum 

Ftthlhebel. 

bewegimg 

um 

2 

4 

8 

18 
26 

B)  mit  Belastung  des 

Hammerkopfs 

mit  1  grm 

(sieht   den  Fllhlhebel  um 

2  halbe  mm  nach  außen) 

3  cm 
6    « 
18    « 

1  2  cm 

2  4    « 

4                  18    ' 

1 

2 

14 

mit  3  grm 
(siebt  den  FQhlhebel  um 
4  halbe  mm  nach  außen) 

5  cm 
10    • 
26    s 

1  2  cm 

2  6    * 

3  20    « 
maximum 

l 

2 

12 

26 

mit  5  grm               1         .5  *"'* 
(zieht  den  Ftthlhebel  um  '        ^|    ' 
6  halbe  mm  nach  außen)        ^^^^^^ 

1  4  cm 

2  7    . 
27»                 25    - 
27s             maximum 

l 

2 

12 
24 

mit  10  grm 
(sieht  den  Fühlhebel  um 
8  halbe  mm  nach  außen) 

3  om 
7    • 
20    s 
maximum 

7s         1           4  om 

1  6    « 

2  34    « 

2              maximum 

7a 

l 

10 

24 

mit  50  grm 
(zieht  den  Fllhlhebel  um 
14  halbe  mm  nach  außen) 

nP*  in  nächster 

NfthedM 
eehOxgaagt- 

maximum 

Saogea  in 
1/.             nlohster  Nahe 

BohUaohs 
1         II     maximum 

7« 

18 

tive  und  negative  Laftdraeksehwanknngen  notwendig.  Sohwaohe 
Bewegungen  werden  aber  dadareh  überhaupt  nicht  aufgehoben; 
wenigstens  hat  sieh  aueh  eine  Belastung  mit  50  g  noch  nicht 
einmal  als  genttgend  erwiesen,  um  eine  kleine  Bewegung  beim 
Blasen  und  Saugen  in  nächster  Nähe  des  Sohlauchs,  z.  B.  beim 
Hineinspreehen  von  Explosivlauten  (P)  zu  verhindern. 

Außer  diesen  Belastungsversuchen  habe  ich  noch  an  zwei 
weiteren  (Gehörorganen  (XLII  und  LIII  der  Tabelle  1)  den  Ham- 
merkopf mit  raseh  erstarrendem  Lack  an  den  stehengelassenen 
änSeren  Enochenrand   des  Tegmen   tjmp.  angekittet,  nachdem 

5* 
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Hammerkopf  und  EDoehenrand  des  Tegmen  mit  einem  in  der 
Flamme  erhitzten  Glasstab  getrocknet  waren.  Die  Beobachtung 
geschah  hier  nicht  am  Fühlhebel,  sondern  am  Labyrinth-Mano- 
meter bei  offener  Paukenhöhle. 

Die  Bewegung  bei  Luftverdichtung  im  Gehörgang  und  ge- 
öffneter Paukenhöhle  war  durch  die  Fixation  des  Hammers  zwar 
in  beiden  Fällen  aufgehoben;  bei  Luftverdünnung  und  zwar 
entsprechend  einem  negativen  Druck  von  nur  3  cm  im  Wasser- 
roanometer  war  aber  auch  jetzt  noch  ein  jedesmaliges  Herab* 
sinken  von  V^ — ^4  (halbe  mm)  zu  erzielen. 

Da  die  Paukenhöhle  frei  von  Sekret  war,  eine  gleichzeitige 
Einwirkung  bei  oflFener  Paukenhöhle  auf  das  runde  Fenster  also 
ausgeschlossen  werden  konnte,  so  mußte  diese  Bewegung  trotz 
der  Fixation  des  Hammers  durch  die  Gebörknöchelohenkette 
übermittelt  sein,  und  wir  haben  hier  eine  Andeutung  dafür,  wie 
gewaltig  die  Hebelkraft  sein  muß,  welche  mittelst  der  Trommel- 
fellfasern an  derselben  angreift.  Damit  wird  uns  auch  das  re- 
lativ noch  gute  Gehör  begreiflich,  welches  sich  sogar  neben 
partieller  knöcherner  Ankylose  des  Steigbügels  noch  finden  kann, 
und  in  dieser  Beziehung  haben  die  eben  geschilderten  Beobach- 
tungen für  uns  eine  große  Bedeutung. 

So  haben  2  von  den  in  der  Tabelle  5  aufgeführten  Stapes- 
ankylosen  Flüstersprache  bei  der  letzten ,  der  Sektion  allerdings 
ziemlich  lang  vorausgegangenen  Untersuchung  noch  auf  6  cm 
verstanden.  Die  Knochenleitung  war  in  allen  Fällen,  wo  sie  ge- 
prüft wurde,  wenigstens  für  das  tiefer  gelegene  A,  verlängert, 
die  untere  Tongrenze  um  ein  großes  Stück  verkürzt,  der  Rinne- 
Versuoh  immer  exquisit  negativ,  auch  an  der  oberen  Tongrenze 
eine  geringere  Einengung,  die  aber  von  Veränderungen  im 
inneren  Ohr  abhängig  ist. 

Von  dem  einen  der  auf  6  cm  hörenden  Gehörorgane  be- 
sitze ich  den  genauen  an  Serienschnitten  gewonnenen  histolo- 
gischen Befund  der  Steigbügelfußplatte  und  ihrer  Verwachsungen 
(cf.  Üb.  d.  funkt.  Prüf.  d.  menschl.  Gehörorgans  S.  190).  „Die 
Fußplatte  des  Steigbügels  berührt  nicht  nur  beiderseits  in  größeren 
Strecken  die  Umrandung  des  ovalen  Fensters,  sondern  ist  z.  T. 
knöchern  mit  derselben  verwachsen,  und  zwar  steht  rechts 
(der  manometrisch  untersuchten  Seite)  die  Fußplatte  nahezu  mit 
ihrem  ganzen  oberen  Rande  in  direkter  Berührung  mit  der  Fe- 
nestra  ovalis,  während  am  unteren  Rand  größtenteils  noch  ein 
mehr  oder  weniger  verschmälertes  Lig.  annulare  vorhanden  ist 
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Der  Rand  ist  hier  besonders  stark  laknnär  ansgefressen.  Am 
hinteren  Ende  besteht  auf  kurze  Strecke  knöcherne  Verwach- 
sung". 

Wir  müssen  uns  wohl  wundern,  daß  neben  einer  solchen 
ausgedehnten  knöchernen  Fixation  der  Fußplatte  noch  ein  Gehör 
von  6  cm  für  Flttstersprache  bestehen  konnte.  Wenn  wir  aber  be- 
denken, daß  bei  unseren  beiden  Versuchen  durch  feste  Fixation  des 
Hammerkopfes  mit  Lack  am  tymp.  Tegmen  sogar  die  grob  sicht- 
bare Bewegung  im  Labyrinth-Manometer  nicht  ganz  zu  unter- 
drücken war,  so  dürfen  wir  auch  in  diesem  Falle  annehmen,  daß 
die  anatomischen  Verhältnisse  noch  ein  leichtes  Federn  der  Fuß- 
platte im  Lig.  annulare  beim  Sprechen  in  der  Nähe  von  6  cm 
vom  Ohr  gestattet  haben.  Die  teils  osteoiden,  teils  stark  porösen 
Knochenbrücken,  welche  das  Lig.  annulare  durchsetzen,  lassen 
immer  noch  eine  geringe  Nachgiebigkeit  unter  der  starken  Hebel- 
wirkung des  Leitungsapparates  als  möglich  erscheinen,  solange 
die  eine  Hälfte  des  Lig.  annulare  von  Verknöcherung  frei  ge- 
blieben ist,  eine  Bewegung,  die  für  den  geringen  hier  noch  vor- 
handenen Hörrest  so  minimal  sein  kann,  daß  sie  weit  unter  der 
Grenze  der  mikroskopischen  Beobachtung  liegt. 

Makroskopisch,  bei  der  Unterauchung  mit  dem  Labyrinth- 
Manometer,  erwies  sich  die  Stapesfußplatte  in  den  5  von  mir 
bereits  früher  veröfifentlichten  und  ebenso  in  den  2  noch  neu 
hinzugekommenen  Fällen  (XVIII  bis  XXIV)  bei  der  patholo- 
gisch anatomischen  Untersuchung  stets  als  vollkommen  unbe- 
weglich. Manometrisch  war  3  mal  (XIX,  XX  und  XXIII)  eine 
geringe  Bewegung  im  Labyrinth-Manometer  auch  bei  oflFener 
Paukenhöhle  vorhanden,  welche  aber  durch  das  Vorhandensein 
von  Sekret  am  Boden  der  Paukenhöhle  und  die  Fortpflanzung 
der  Trommelfellbewegung  durch  dieses  auf  das  runde  Fenster 
sich  erklärte. 

Auf  Grund  meiner  5  publizierten  Fälle  von  Stapesankylose 
hatte  für  mich  ein  bereits  lange  vorher  von  mir  scharf  abgegrenztes 
klinisches  funktionelles  Krankheitsbild  seine  gesicherte  patho- 
logisch-anatomische Basis  erhalten:  nämlich  die  drei  Erschei- 
nungen: Starke  Verkürzung  am  unteren  Ende  der  Tonskala, 
Verlängerung  des  Schwabach  sehen  Versuches  wenigstens 
für  den  unteren  Teil  der  Tonskala,  und  negativer  Rinn  escher 
Versuch. 

Als  regelmäßig  vorhanden  kann  man  ja  diese  charakteri- 
stische   Trias   in  jedem    Falle   ausnahmslos    konstatieren,    wo 
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klinisch  für  unser  Ange  sichtbare  Kontinuitätstrennungen  und 
Defekte,  von  der  einfachen  Trommelfellraptar  bis  zum  Verlast 
der  ganzen  Leitungskette,  vorhanden  sind,  falls  nicht  gleichzeitig 
eine  schwerere  Erkrankung  des  inneren  Ohres  vorliegt,  was  ja 
nur  ausnahmsweise  der  Fall  ist. 

Es  erschien  mir  als  eine  unabweisbare  Schlußfolgerung, 
daß  auch  in  den  zahlreichen  Fällen,  wo  diese  charakteristische 
Trias  neben  normalem  oder  annähernd  normalem  Trommelfell- 
befund klinisch  nachzuweisen  war,  eine  schwere  in  der  Tiefe 
gelegene  Störung  f&r  die  Beweglichkeit  des  Schallleitungs- 
apparates vorliegen  mußte,  und  als  diese  Störung  haben  mir 
eben  die  5  obigen  Sektionen  regelmäßig  eine  Stapesankylose 
ergeben. 

Wenn  Lucae  in  seiner  letzten  großen  Monographie  ^  diese 
Zahl  fQr  zu  gering  erachtet  und  mit  einem  Tropfen  im  Meer 
vergleicht^),  so  ist  seine  Forderung  doch  zu  hoch  gespannt. 
Mehr  als  5  im  Leben  gut  beobachtete  Fälle  mit  genauem 
Sektionsberioht  von  einer  Erkrankung,  welche  für  sich  niemals 
zum  Tode  führt,  kann  der  Einzelne  auch  in  einer  langjährigen 
klinischen  Tätigkeit  nicht  zu  sammeln  erwarten.  Außerdem  hat 
sich  ja  seitdem  die  Zahl  der  allenthalben  mitgeteilten  Sektions- 
fälle von  Jahr  zu  Jahr  vermehrt. 

Der  eine  von  Lucae  mir  entgegen  gehaltene  nur  unvoll- 
kommen und  flüchtig  infolge  schwerer  Allgemeinerkrankung 
untersuchte  Fall  von  Siebenmann»),  bei  welchem  der  Rinne 
V.  positiv,  der  Schwabach- V.  verkürzt  (die  untere  Tongrenze 
wurde  nicht  geprüft)  ausgefallen  war,  und  trotzdem  bei  der  histo- 
logischen Untersuchung  auf  der  einen  Seite  eine  „inkomplete 
Stapesankylose"  gefunden  wurde,  wird  von  Siebenmann  selbst 
nicht  als  Gegenbeweis  betrachtet,  sondern  die  Verdeckung  der 
Symptome  für  Ankylose  durch  die  in  diesem  Fall  einen  unge- 
wöhnlich großen  Teil  der  knöchernen  Schneckenkapsel  ein- 
nehmenden Krankheitsherde  zur  Genüge  erklärt. 

Lucae  reißt  in  dieser  Arbeit  überhaupt  wieder  alle  diagno- 
stischen Schranken  zwischen  Erkrankungen  des  Schallleitungs- 
und des  nervösen  Apparates  nieder,  an  deren  Aufrichtung  er 
doch  in  früheren  Jahren   selbst   sich  so  wesentliche  Verdienste 


1)  ,,Die  chronische  progressive  Schwerhörigkeit/^    Berlin,  1907. 

2)  Seite  198. 

3)  „Multiple  SpongioBierang  d.  Labyrinthkapsel  etc/^    Zeitsch.  f.  Ohr. 
Bd.  34,  Seite  356ff. 
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durch  Einf&hrnng  des  Rinnesohen  VersnefaeB  in  die  Praxis  so- 
wie durch  den  Nachweis  fllr  die  Bedentang  des  Perzeptions- 
Ansfalls  resp.  der  Erhaltung  der  tiefen  Töne  ftlr  die  differen- 
tifelle  Diagnose  erworben  bat. 

Zum  Teil  erklärt  sich  dies  durch  die  Ablehnung  der  kon- 
tinuierlichen Tonreihe,  von  der  Luc a^  bis  beute  f&r  seine  Unter- 
suchungen keinen  Gebrauch  macht.  Der  tiefste  Ton,  den  Lucae 
überhaupt  benutzt,  ist  eine  belastete  6  t  Stimmgabel  (48  v.  d.); 
meine  Tonreihe  reicht  aber  bis  Cs  (16  v.  d.)  herab,  und  es  ist 
daher  z.  B.  wohl  begreiflich,  daß  Lucae  gerade  die  charakte- 
ristische Einschränkung  am  unteren  Ende  der  Tonskala,  die 
oftmals  nicht  ganz  bis  zum  6i  heraufreicht,  häufig  bei  seinen 
Untersuchungen  vermißt  hat 

An  der  vollkommen  genügenden  Tonstärke  im  ganzen  Ver- 
lauf der  kontinuierlichen  Reihe  sowie  an  der  Zuverlässigkeit 
der  Angaben  von  selten  der  Kranken  würde  Lucae  wohl  ebenso- 
wenig mehr  zweifeln  als  die  große  Zahl  von  Ohrenärzten,  welche 
nach  mir  Taubstumme  mit  derselben  untersucht  haben,  wenn  er 
eine  fortlaufende  Reihe  derartiger  Untersuchungen  selbst  ge- 
macht hätte.  Was  die  Kranken  außer  dem  von  jeder  Stimm- 
gabel dargebotenen  Ton  dabei  noch  anderes  hören  sollen,  ab- 
gesehen von  den  in  seltenen  Ausnahmsfällen  noch  für  sich  allein 
zur  Perzeption  kommenden  Klirrtönen  beim  ersten  Anschlag 
(cf.  oben),  das  ist  mir  unverständlich,  da  jede  Gabel  der 
belasteten  Reihe  nur  einen  einzigen  reinen  Ton  enthält,  und 
allenfalls  bei  ungeschicktem  Anschlag  entstehende  Obertöne  der- 
selben so  schwach  sind,  daß  sie  für  das  Taubstummengehör  gar 
nicht  in  Betracht  kommen. 

Nicht  einmal  die  Bezeichnung  „kontinuierlich*'  will  Lucae 
für  die  Tonreihe  gelten  lassen,  weil  die  Einteilung  auf  den 
Stimmgabeln  und  Pfeifen  in  fortlaufenden  halben  Tönen  und 
nicht  in  noch  kleineren  Intervallen  erfolgt  ist.  Der  Untersucher 
ist  ja  doch  nicht  gebunden,  sich  an  diese  Einteilung  zu  halten. 
Wenn  wir  zwei  tiefe  Stimmgabeln  auf  nahezu  den  gleichen  Ton 
stimmen  und  zusammen  schwingen  lassen,  so  wird  es  uns  leicht, 
noch  Interferenzen  zu  erzeugen,  welche  nur  alle  4  Sekunden 
wiederkehren,  d.  h.  also  eine  Viertelsschwingung  darzustellen, 
wenn  allenfalls  in  Zukunft  einmal  das  Bedürfnis  vorliegen  sollte, 
etwa  fbr  physiologische  Zwecke  auf  so  kleine  Intervalle  zu  prüfen. 

Fast  ebenso  sohlecht  als  bei  Lucae  kommen  die  von  mir 
bei  Stapesankylose  geübten  differentiell-diagnostisehen  Funktions- 


72  II.  BEZOLD 

prüfangsmethoden  in  einem  jüngst  erschienenen  Samroelreferat 
von  Quix^)  weg. 

Meine  Angaben  ttber  den  Weberseben  Versncb,  sagt 
Qu  ix,  seien  ;, nicht  immer  gleichlautend",  weil  ich  ihn  einer- 
seits bei  akuten  und  subakuten  einseitigen  Mittelohraffektionen 
als  fast  nie  unrichtig  ausfallend,  anderseits  bei  einseitigem  Ver- 
lust der  Schnecke  als  oftmals  zu  Täuschungen  führend  bezeichnet 
habe.    Darin  liegt  aber  doch  kein  Widei-spruch ! 

Den  Web  ersehen,  Rinnesohen  und  Schwab  achschen 
Versuch  will  Quix  einfach  als  Ballast  über  Bord  geworfen 
haben.  Demgegenüber  ist  zu  konstatieren,  daß  die  Verbreitung 
dieser  Untersuchungsmethoden  in  der  Praxis  bis  heute  ge- 
wachsen ist,  und  daß  gegenwärtig  der  großen  Mehrzahl  der 
Otologen  keine  Funktionsprüfung  mehr  als  vollständig  erscheint, 
bei  der  nicht  diese  drei  Methoden,  sowie  die  untere  und  obere 
Tongrenze  geprüft  sind.  Von  einem  Sammelreferat  verlangt 
man  aber  doch,  daß  es  vor  allem  die  in  der  Gegenwart  geltende 
Meinung  der  Mehrzahl  zum  objektiven  Ausdruck  bringt,  und  es 
darf  sich  nicht  zuspitzen  zu  einer  Rechtfertigung  der  vom 
Referenten  gehegten  eigenen  Ansicht  durch  Sammlung  von  in  der 
Literatur  auffindbaren  derselben  anscheinend  günstigen  Aus- 
sprüchen. Absprechende  Urteile  sind  ja  gerade  in  der  Otologie 
auch  über  sicher  Bewährtes  leider  in  nur  zu  großer  Zahl  zu 
finden. 

Daß  uns  die  volle  Einsicht  in  das  Verhalten  der  Stimm- 
gabelschwingungen im  Stiel  und  in  den  Zinken  noch  fehlt,  ist 
für  die  Verwendung  dieser  Versuche  zu  klinischen  Zwecken 
gleichgiltig.  2)  Dafür  ist  vielmehr  die  Erfahrung  entscheidend, 
daß  uns  wenigstens  der  Rinnesche  und  Seh  wab  ach  sehe 
Versuch  stets  verlässige  Antwort  geben,  sobald  wir  nur  nicht 
Unmögliches  von  ihnen  verlangen.  Wo  natürlich  ijnsere  Dia- 
gnose selbst  auf  so  schwachen  Füßen  steht,  wie  dies  beispiels- 
weise bei  der  Annahme   einer  Mittelohrerkrankung   auf  Grund 

1)  „Die  Bestimmung  der  GehOrsch&rfe  durch  Enochenleitung  und 
Stimmgabel  versuche.**  Internat.  Zentralblatt  für  Ohrenheilkunde,  Band  4 
Heft  1. 

2)  Die  unbelasteten  Stimmgabeln  A  und  a^  mit  welchen  ich  seit  Jahr- 
zehnten den  Web  er  sehen.  Rinn  eschen  und  Seh  wab  achschen  Versuch 
auszuführen  pflege,  werden  jetzt  in  sehr  gleichmäßiger  Weise  im  physikalisch- 
mechanischen  Institut  Yon  Professor  Dr.  Edelmann  in  München  aus- 
geführt. 
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der  vielfaehen  Veränderungen  am  Trommelfell  etc.  der  Fall  ist, 
da  können  wir  ebenso  gut  mit  Wtlrfeln  spielen,  wie  sich  Qu  ix 
auszudrücken  beliebt,  als  von  einem  derartigen  statistischen 
Material  eine  Entscheidung  über  die  Verlässigkcit  dieser  Ver- 
suche erwarten.  Sobald  wir  uns  aber  einerseits  auf  die  klinisch 
f&r  unser  Auge  vorliegenden  Zerstörungen  am  Schallleitungs- 
apparat, andererseits  auf  die  durch  die  nachfolgende  Sektion 
konstatierten  Fixationen  desselben  bei  mehr  oder  weniger  nega- 
tivem Befund  am  Trommelfell  beschränken,  werden  beide  Ver- 
suche immer  unserer  Erwartung  entsprechend  ausfallen,  und 
wird  auch  die  Einschränkung  an  der  unteren  Tongrenze  nie- 
mals fehlen,  vorausgesetzt,  daß  nicht  gleichzeitig  ein  schweres 
Leiden  des  inneren  Ohres  vorliegt. 

So  wohlgesichert  heute  unsere  klinische  Diagnose  auf  Oto- 
sklerosis  dasteht,  wenn  wir  sie  nur  auf  die  Fälle  beschränken, 
in  welchen  die  dir  Stapesankyiose  charakteristische  Trias  von 
funktionellen  Symptomen  vorhanden  ist  ^),  so  vollständig  unauf- 
geklärt läßt  uns  die  klinische  Untersuchung  über  patholo- 
gische Veränderungen  am  runden  Fenster,  Spannungs- 
veränderungen, Verdickung  des  Tympanum  secundariura  und 
Verschluß  der  Nische  desselben. 

Nach  der  statistischen  Zusammenstellung  von  Pause  ^) 
scheinen  Veränderungen  am  Schneekenfenster  in  ihrer  großen 
Mehrzahl  mit  gleichzeitigen  schweren  Veränderungen,  meist 
Verknöchernng  im  Vorhofsfenster  kombiniert  und  dann  mit  hoch- 
gradiger Schwerhörigkeit  resp.  Taubheit  für  Sprache  und  Uhr 
verbunden. 

Habermann')  hat  bei  Verschluß  beider  Fenster  Taub- 
heit konstatiert. 

Nach  der  Zusammenstellung  der  Taubstummensektionen  von 
Mygind^)  finden  sich,  wo  das  runde  Fenster  fehlt,  in  der  weitaus 
fiberwiegenden  Zahl  auch  bedeutende  Veränderungen  im  in- 
neren Ohre. 


1)  Auch  für  die  multiplen  Enochenerkrankungsherde  in  der  Labyrinth- 
kapsel lassen  sich  in  manchen  Fällen  schon  im  Leben  durch  die  funktio- 
nelle Prüfung  Anhaltspunkte  gewinnen.  In  einer  ziemlichen  Reihe  von 
Fällen  mit  der  oben  erwähnten  Trias  habe  ich  nämlich  auch  Lücken  im 
Verlauf  des  oberen  Teils  der  Tonskala  im  Galtonpfeifchen  gefunden.  Ja 
anch  die  Knochenleitung  für  a^  findet  sich  hier  oftmals  bereits  verkürzt 

2)  „Die  Schwerhörigkeit  durch  Starrheit  der  Paukenfenster"  1897 
(8.  106 ff.).  3)  Arch.  f.  Ohr.  Bd.  LllI,  S.  53  ff.  und  Bd.  LX,  S.  64ff. 

4)  „Taubstummheit"  Berlin.  Verf.  Abb.  1894,  S.  137. 
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Welche  spezielle  fnnktionellen  Symptome  daroh  isolierte  Er- 
krankang  des  Sohneokenfensters  hervorgerufen  werden,  davon 
haben  wir  noch  keine  Ahnung,  i)  Isolierte  Erkrankung  dieses 
Fensters,  resp.  seiner  Nische  während  des  Lebens  durch 
die  funktionelle  Prüfung  festzustellen,  gehört  daher  heute 
noch  in  das  Bereich  der  Unmöglichkeit,  und  wir  können  höch- 
stens an  eine  solche  denken,  wenn  die  funktionellen  Störungen 
weder  mit  denen  bei  Stapesankylose  noch  mit  den  bei  reiner 
nervöser  Schwerhörigkeit  uns  bekannten  Erscheinungen  flber- 
einstimmen,  Fälle,  die  Ich  in  meinen  Statistiken  einfach  unter 
der  Bezeichnung  „Dysacusis^  rubriziert  habe,  um  sie  als  nicht 
bestimmt' diagnostizierbar  zu  kennzeichnen. 

Dagegen  dürfen  wir  wohl  erwarten,  daß  durch  eine  konse- 
quente Durchführung  der  manometrischen  Untersuchung 
an  der  Leiche  an  einer  großen  Reihe  von  sogenannten  Dys- 
akusisfällen  sich  uns  allmählich  die  Möglichkeit  bieten  wird, 
eine  Erkrankung  des  runden  Fensters  in  größerer  Zahl  zu  sammeln 
und  die  ihr  gemeinsamen  funktionellen  Störungen  allmählich 
kennen  zu  lernen,  welche  denselben  im  Leben  vorausgegan- 
gen sind. 

Wir  haben  im  Laufe  unserer  obigen  Untersuchungen  ge- 
sehen, daß  die  Hin-  und  Herbewegung  der  Membran  des  runden 
Fensters  in  nahezu  reiner  Form  an  der  Leiche  manometrisch 
schon  festzustellen  ist  durch  Luftverdichtung  und  -Verdünnung 
mittelst  des  in  die  Tuba  eingesetzten  Ballons. 

Wenn  wir  hier  die  positive  und  negative  Bewegung  voll- 
kommen erhalten  wollen,  muß  allerdings,  wie  oben  ausgeftlhrt, 
der  Ballon  luftdicht  in  die  Tuba  eingesetzt  sein,  und  darf  in 
den  weit  ausgebreiteten  pneumatischen  Mittelohrräumen  nirgends 
eine  nach  außen  offene  Lücke  bestehen.  Wo  durch  die  das 
Schläfenbein  trennenden  Sägeschnitte  etwa  solche  Lücken  ent- 
standen sind,  müssen  sie  mit  glühendem  Glasstab  getrocknet  und 
mit  heißem  Wachs  verklebt  werden.  Das  ist  bei  manchen  unserer 
in  den  obigen  Tabellen  zusammengestellten  Fälle  vielleicht  nur 
unvollkommen  geschehen,  oder  die  Tuba  selbst  war  bei  der 
Herausnahme  etwas  verletzt  worden.  So  kommt  es^  daß  manche 
der  in  Kolumne  3  unserer  Tabelle  1  eingetragenen  Maße  offen- 
bar zu  klein  ausgefallen  sind. 

1)  Haber  mann  hat  bei  Verschluß  des  randen  Fensters  eine  Hör- 
weite von  15  cm -für  Flüstersprache  und  1,20  m  für  Konversationssprache 
mit  positivem  Rinne  V.  konstatiert.    Arch.  f.  Ohr.  Bd.  LIII,  S.  6lff 
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Noeh  genauere  Maße  gibt  uns  allerdings  die  manometrisohe 
Prfifang  des  mit  der  Laubsäge  ans  der  Labyrinthwand  heraus- 
gesägten isolierten  runden  Fensters,  wie  ich  eine  Anzahl  der- 
artiger Untersuchungen  in  der  Tabelle  des  L  Teils  1880  mit- 
geteilt habe.  Damit  verlieren  wir  aber  die  Möglichkeit,  das 
Präparat  später  an  Serienschnitten  histologisch  zu  untersuchen^ 
was  wir  gerade  hier  am  wenigsten  entbehren  können,  weil  wir 
doch  vor  allem  auch  über  das  ovale  Fenster  und  den  Nerven- 
apparat Aufklärung  erhalten  mttssen,  um  schließlich  ein  reines 
Bild  der  Störungen  zu  gewinnen,  welche  ausschließlich  auf  das 
Schneckenfenster  beschränkte  Veränderungen  herrvorrufen. 

Wie  schon  aus  unserer  Tabelle  über  die  75  manometrisch 
untersuchten  Oehörorgane  hervorgeht,  scheinen  jedenfalls  grobe 
Beeinträchtigungen  in  den  Bewegungen  der  Schneckenfenster- 
membran  und  Verschluß  ihrer  Nische  nicht  zu  den  häufigen  Er- 
eignissen zu  gehören. 

Nur  der  letzte  Fall  (XXIV)  unserer  Tabelle  5  über  die 
pathologischen  Veränderungen  am  Sohallleitungsapparat,  welchen 
wir  noch  nicht  besprochen  haben ,  bietet  bereits  in  seinen  mano- 
metrischen Untersuchungsergebnissen  das  unzweifelhafte  Bild 
von  Verschluß  des  runden  Fensters,  aber  zugleich  auch  einer 
Steigbügelankylose.  Infolge  dieses  Verschlusses  beider  Fenster 
mußten  natürlich  alle  Manometerversuche  sowohl  bei  geschlossener 
und  offener  Paukenhöhle  vom  Gehörgang  aus,  als  auch  von  der 
Tuba  aus  im  Mittelohr  gleich  0  ausfallen.  Daß  dies  nicht  in 
einer  mangelhaften  Einsetzung  des  Manometers  im  Labyrinth 
bedingt  war,  geht  aus  der  großen  Bewegung  hervor,  welche  in 
diesem  durch  Druck  auf  den  Saccus  endolymphaticus  des  Aquae- 
ductus vestibuli  zn  erzengen  war.  Auch  Hammer  und  Amboß 
zeigten  bei  den  an  ihnen  vorgenommenen  Fühlhebelversuchen 
normale  Bewegungsfähigkeit. 

Die  nachträglich  von  Scheibe  vorgenommene  histologische 
Untersuchung  von  Serienschnitten  bestätigte  die  Ankylose  des 
Steigbügels  und  den  vollkommenen  Verschluß  der  Nische  des 
runden  Fensters.  Außerdem  fand  sich  aber  noch  Degeneration 
des  Schneckennervs.  So  ist  auch  dieser  Fall  weder  als  Funk- 
tionsbild vom  Verschluß  des  einen,  noch  von  allen  beiden  Fenstern 
zu  verwerten. 

Mit  der  Vordihrung  all  dieser  mühevollen  durch  Jahrzehnte 
von  mir  fortgeführten  Untersuchungen  und  ihrer  Ergebnisse  hoffe 
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ich,  den  Leser  Oberzeugt  zn  haben,  daß  die  manometrischen  nnd 
Fühlhebelversocbe  wohl  verdienen,  in  Zukunft  eine  größere  Be- 
achtung und  vielseitigere  Nachahmung  zu  finden,  als  ihnen  bis 
heute  zuteil  geworden  ist. 

Über  die  Erkrankung  der  beiden  Labyrinthfenster  werden 
wir  auf  keinem  anderen  Weg  zu  einer  vollkommenen  Klarheit 
kommen,  als  wenn  wir  nach  gründlicher  funktioneller  Prüfung 
im  Leben  an  der  Leiche  zunächst  die  manometrische  Unter- 
suchung machen  und  dann  derselben  die  histologische  Durch- 
forschung auf  Serienschnitten  nachfolgen  lassen. 


IIL 

Studien  ftber  den  sogenannten  SchalUeitnngsapparat 

bei  den  Wirbeltieren  nnd  Betrachtungen  nber  die  Funktion 

des  Schneckenfensters* 

Von 

Dr.  Hermann  Beyer,  Berlin. 
(Mit  24  Abbildungen.) 
Fortsetzung. 


(Säugetiere.)  In  der  ganzen  Reihe  der  Säugetiere  besteht 
sowohl  in  der  Bildung  der  äußeren  wie  in  dem  Aufbau  des 
Mittelohrs  und  des  Labyrinths  ein  einheitlicher  Typus,  der  nur 
mehr  oder  weniger  Modifikationen  zeigt,  die  teils  den  Lebens- 
bedingungen der  Tiere  angepaßt  sind,  teils  zu  der  Schärfe  ihres 
Gehörsinns  Beziehung  haben.  Die  höhere  Entwickelung  des 
Säugetiermittelohrs  im  Vergleich  zum  Krokodil-  und  Vogelmittel- 
ohr betrifft  hauptsächlich  das  äußere  Ohr,  den  äußeren  Gehör- 
gang, da«  Auftreten  einer  Kette  von  drei  Gehörknöchelchen, 
sowie  die  konstante  Bildung  eines  die  Funktion  derselben 
regulierenden  Muskelpaares,  und  schließlieh  als  Hauptsache 
die  ausgebildetere  Form  und  den  bedeutend  komplizierteren 
Bau  der  mehrfach  gewundenen  vergrößerten  Schnecke.  Da  in 
dem  klassischen  Atlas  von  Hyrtl  die  anatomischen  Verhältnisse 
der  Gehörorgane  einer  größeren  Sammlung  von  Säugetieren 
eingehend  beschrieben  und  anschaulichst  dargestellt  sind,  so 
will  ich  mich  nur  darauf  beschränken,  Sonderheiten,  die  mir 
beim  Präparieren  am  Schalleitungsapparat  verschiedener  Tiere 
aufgefallen  sind,  und  von  denen  ich  annehme,  daß  sie  in  ihrer 
physiologischen  Funktion  dem  Sinn  der  einen  oder  anderen 
Schallleitungstheorie  entsprechen  könnten,  anzuführen.  Vorher 
möchte  ich  aber  noch  den  anatomischen  Bau  und  die  daraus 
zu  folgernde  Wirkung  der  einzelnen  Ohrabschnitte  bei  den 
Tieren  berttcksiefatigen. 

Wenn  auch  die  Ansichten  über  den  physiologischen  Wert 
der  Ohrmuschel  bei  den  Menschen  auseinandergehen,  so  dürfte 
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doch  derselben,  abgesehea  von  ihrer  Rolle  als  Sohntzorgan,  Ar 
die  tieferliegenden  empfindlichen  and  leicht  verletzlichen  Gebilde 
des  Mittelohrs  ein  Anteil  an  der  Sohallfortpflanzang  zam  inneren 
Ohr  zakommen.  Die  Concha  soll  vorzugsweise  mit  ihren  Ver- 
tiefungen die  auffallenden  Schallwellen  sammeln  und  sie  gegen 
den  Tragus  reflektieren,  von  dem  sie  dann  in  den  Grehörgang 
geworfen  würden.  Für  diese  Schallreflektion  sei  die  Große  der 
Ohrmuschel  und  ihr  Ansatzwinkel  am  Kopf  von  Wichtigkeit. 
Auch  zur  Unterscheidung  und  zum  Erkennen  der  Richtung  der 
Schallwellen  soll  die  Ohrmuschel  beitragen,  und  femer  auch 
durch  ihre  knorplige  Grundlage,  welche  die  Schallwellen  der 
Luft  teilweise  zurückwürfe,  aufnähme  und  ihrer  leichten  An- 
spruchsfähigkeit zufolge  gut  weiter  leite,  die  Schallleitung  zum 
Labyrinth  erleichtern. 

Daß  die  Ohrmuschel  ftlr  die  Tiere  in  betreff  der  Hörfunk- 
tion von  besonderer  Bedeutung  ist,  darüber  herrschen  wohl 
keine  Zweifel;  inwieweit  aber  die  eben  erwähnten  Vorzüge  f&r 
die  Schal] Verbesserung  auch  hier  Geltung  haben,  ist  noch  nicht 
näher  untersucht  worden.  Schwalbe  unterscheidet  an  dem 
äußeren  menschlichen  Ohr  zwei  Abschnitte,  welche  durch  eine 
Linie  voneinander  getrennt  werden,  die  von  der  oberen  Ansatz- 
stelle des  Ohres  ausläuft  und  durch  das  hintere  Ende  des  Anti- 
tragus  zum  unteren  Ohrrande  geht.  Den  nach  vorn  und  links 
von  dieser  Linie  gelegenen  Teil  bezeichnet  er  als  Höcker  und 
Hügelregion,  den  nach  hinten  und  rechts  gelegenen  als  freie 
Ohrfalte.  Im  Vergleich  mit  dem  Ohr  der  Tiere  weist  das  mensch- 
liche Ohr  eine  Reduktion  nur  der  Region  der  freien  Ohrfalte 
auf,  während  die  Hügelregion  konstant  verbleibt.  Da  aber  nun 
die  Ohrfaltenregion  bei  den  Tieren  gleichfalls  sehr  variabel  ist, 
je  nach  den  Lebensverhältnissen  die  mannigfachsten  Größen- 
und  Formenverschiedenheiten  aufweist,  so  könnten  diese  beiden 
Abschnitte  nicht  nur  morphologisch,  sondern  jedenfalls  auch 
physiologisch  als  sehr  ungleichwertige  Teile  angesehen  werden. 
Die  größte  Entfaltung  der  Ohrplatte  besteht  seiner  Beobachtung 
zufolge  bei  wehrlosen  scheuen  Tieren,  besonders  aber  auch 
Naehttieren  wie  Beutel-,  Huf-,  Nagetieren  und  Fledermäusen.  Bei 
ihnen  wird  das  äußere  Ohr  zu  einem  löffeiförmigen  Gebilde,  das 
durch  einen  komplizierten  Muskelapparat  die  größte  Beweglich- 
keit nach  allen  Richtungen  besitzt.  Bei  anderen  Tieren  da- 
gegen, bei  denen  das  Hervortreten  des  Hörlöffels  entsprechend 
ihrer  Lebensgewohnheiten   nicht  nur   zwecklos,   sondern  sogar 
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hinderlieh  und  gefährlioh  sein  würde,  wie  z.  B.  beim  Leben  im 
Wasser  oder  unter  der  Erde,  nimmt  das  Gebilde  bedeutend  an 
Größe  ab,  sodaß  manohmal  nur  noch  eine  Andeutung  davon  als 
kleiner  äußerer  Wulst  übrig  bleibt.  Die  Hügel  yersoh winden 
zwar  auoh  scheinbar  von  außen,  sind  aber  dafür  naeh  innen  stets 
vorhanden  und  ausgebildet,  und  vornehmlich  der  Tragus. 

Als  feststehend  kann  man  jedenfalls  annehmen,  daß  in  dem 
Auswachsen  der  äußeren  Ohr  falte  zu  einer  Tüten-  oder  Trichter- 
form eine  Art 'von  Schallfänger  oder  Schallsammler  geschaffen 
ist.  Es  ist  doch  nicht  nur  Gewohnheit  von  Schwerhörigen,  son- 
dern auch  Ton  normal  Hörenden  bei  erschwerter  Perzeption  von 
Sehalleinwirkungen  die  halbgeschlossene  Hand  so  an  die  Ohr- 
muschel zu  legen,  daß  letztere  durch  den  Druck  von  Daumen 
und  Zeigefinger  nach  vorn  gebogen  und  dadurch^  so  wie  durch 
die  aneinangelegten  Finger  eine  besondere  Vergrößerung  zu- 
stande kommt.  Es  ist  leicht  möglich,  daß  außer  der  trichter- 
artigen Vergrößerung  hierbei  auch  noch  das  Anlegen  der  Finger 
an  die  knorplige  Ohrmuschel,  sowie  das  Stützen  derselben  auf 
dem  Warzenfortsatz  für  die  molekulare  Schallfortpflanzung  von 
Wichtigkeit  ist.  Die  starke  Vergrößerung  des  Aufnahmerohrs 
muß  aber  insofern  noch  günstiger  fQr  die  Fortpflanzung  der 
Wellen  zum  inneren  Ohr  wirken  können,  als  durch  dieselbe  viel 
leichter  die  gesammelten  Wellen  nach  innen  zur  Hügelregion 
reflektiert  werden.  Von  hier  aus  würden  dann  die  Wellen  haupt- 
sächlich vom  Tragus,  der  bei  allen  Tieren  vorhanden  ist,  in 
gleicher  Stärke  in  den  äußeren  Gehörgang  hineingeworfen.  Dazu 
kommt  noch,  daß  durch  das  Einstellen  des  Trichters  vermöge 
der  vielen  feinen  Muskeln,  das  Spielen  der  Ohren,  jederzeit  und 
ziemlieh  sehneil  diejenige  Stellung  gefunden  wird,  in  welcher 
die  Schallwellen  am  günstigsten  zum  Mittelohr  gelangen.  Das 
geschieht  aber  durch  Orientierung  zur  Schallquelle  hin,  und  Ein- 
stellung des  empfangenden  Ohrtrichters  derart,  daß  die  Richtung 
der  Schallwellen  möglichst  in  die  Richtung  des  äußeren  Gehör- 
gangs  fällt. 

Wie  Stevani  nachgewiesen  hat,  besteht  beim  Menschen  die 
beste  Hörperzeption  dann,  wenn  die  Schallwellen  in  einer  Linie 
anftreffen,  die  von  rückwärts  her  einen  Winkel  von  45  ^  mit  der 
bitemporalen  Linie  einschließt  und  nicht  etwa  beim  Einfallen  der 
Sehallwellen  von  vorne  her  oder  in  einer  Linie,  welche  beide 
Gehörgänge  verbindet.  Die  dieser  Forderung  entprechende  Stel- 
lung besitzt  die  Ohrmuschel  einer  großen  Zahl  von  Tieren»  wa» 
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also  für  eine  günstige  Hörperzeption  gpreohen  wQrde.  Die 
Stärke  des  eindringenden  Tones  gibt  beim  binanralen  Hören 
einen  weiteren  Anhalt  fttr  die  Richtung  der  Schallquelle,  and 
hierfür  ist  von  Wichtigkeit,  daß  völlig  anabhängig  von  einander 
jedes  der  beiden  Ohren  die  Bewegung  and  Einstellang  aasza- 
führen  vermag,  daß  z.  B.  das  eine  Ohr  nach  vorne  gerichtet 
sein  kann,  während  das  andere  nach  hinten  steht.  Das  schnelle 
Erkennen  der  Schallrichtang  ist  aber  für  das  Tier  za  seinem 
Schutze  vor  Gefahr  von  äußerster  Wichtigkeit. 

Da  nun  bei  den  löffelartigen  Ohrformen  die  Muschel  am 
knöchernen  Schädel  gewöhnlich  stilartig  angesetzt  ist,  so  liegt 
Gefahr  vor,  daß  bei  der  leichten  Beweglichkeit,  die  denselben 
eigen  ist,  bei  der  Einstellung  zur  Orientierung  eine  Abknickung 
und  damit  gerade  eine  Beeinträchtigung  der  Perzeption  erfolgen 
könnte.  Das  wird  folgendermaßen  vermieden.  Der  innere  Knor- 
pelteil, der  fiingknorpel,  ist  völlig  abgesondert  von  den  weiter 
nach  außen  zu  liegenden  Teilen,  der  Mittelspange  und  dem 
Schildknorpel,  und  diese  sind  wieder  durch  Inzisuren  getrennt. 
Ferner  inseriert  sich  an  dem  äußersten,  an  der  Muschel  selbst 
schon  gelegenen  Enorpelstück,  dem  Schildknorpel,  eine  Anzahl 
von  Muskeln,  die  ihm  allein  eine  gewisse  Bewegungsfähigkeit 
verleihen.  Dadurch  und  besonders  noch  durch  die  Versehieb- 
barkeit  der  erwähnten  einzelnen  Knorpelringe  gegen  einander 
kann  eine  etwaige  Verlegung  des  Leitungsrohres  und  der  teil- 
weise Verschluß  des  Gehörgangslumens  nicht  zustande  kommen. 
Aktiv  wird  allerdings  ein  solcher  Verschluß  ausgeführt,  und 
zwar  von  einzelnen,  hauptsächlich  im  Wasser  lebenden  Tieren, 
die  beim  untertauchen,  um  das  tiefere  Eindringen  von  Wasser 
in  den  Gehörgangskanal  möglichst  zu  verhindern,  die  äußere 
Ohröflfnung  durch  geeignete  Muskulatur  verschließen. 

Aber  auch  der  Bau  des  Schallfängers  muß  auf  die  Fort- 
pflanzung der  Schallwellen  Einfluß  haben,  denn  es  existieren 
Ohrformen,  die  gerade  das  Gegenteil  von  einem  Sammelrohr 
darstellen.  So  sehen  wir  bei  einzelnen  Tiergattungen,  die  aller 
Beobachtung  nach  über  einen  feinen  Gehörsinn  verfügen,  klappen- 
artige Gebilde  anstatt  der  röhrenförmigen,  welche  oft  in  erstaun- 
licher Größe  derartig  herabhängen,  daß  sie  die  ganze  äußere 
Ohröffnung  zudecken.  Bei  diesen  Formen  kann  unmöglich  von 
einem  Sammeln  der  Schallwellen  die  Rede  sein,  und  trotzdem 
wird  diese  exzessive  Ausbildung  nicht  zwecklos  für  die  betref- 
fenden Besitzer  sein.    Hier  ist  wohl  für  die  günstige  Form  die 
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Gate  des  Materials  eingetreten.  Die  leichte  Schwingbarkeit  und 
Aufnahmefähigkeit  von  Schallwellen  von  Seiten  des  Knorpels, 
woraus  diese  Ohrgehänge  in  der  Hauptsache  bestehen,  ist  ja 
durch  Kretschmanns  Versuche  erwiesen,  und  so  könnten  diese 
großen  Enorpelmassen,  wenn  sie  auch  zum  Erkennen  der  Schall- 
wellen  weniger  geeignet  sind,  ihrer  Empfindlichkeit  für  mole- 
kulare Schwingungen  wegen,  die  ja  diejenige  des  Knochens  über- 
treffen soll,  an  der  Leitung  der  Schallwellen  Anteil  haben. 
Außerdem  soll  ihnen  ja  auch  ein  gewisser  Grad  von  Schallver- 
stärkung zukommen. 

Die  Lage  der  äußeren  Ohröffnung  und  damit  auch  die  Länge 
des  knöchernen  Gehörgangs  ist  von  der  Schädeiform  sowie  von 
der  Große  des  Kieferwinkels  und  der  Ausbildung  des  aufsteigen- 
den Kieferastes  abhängig.  Sie  ist  daher  großem  Wechsel  unter- 
worfen. Ein  knöcherner  Gehörgang  fehlt  überhaupt  einer  Reihe 
von  Tieren,  wie  einer  Anzahl  von  Insekten-  und  Fleischfressern, 
und  hat  wiederum  bei  anderen  mit  seiner  knorpligen  Verlänge- 
rung eine  beträchtliche  Länge,  wie  namentlich  bei  Tieren  mit 
langem  spitzen  Kopfe.  Auffallend  ist  aber  vornehmlich  die  viel- 
fach vorhandene  Enge  des  ganzen  Gehörgangslumens.  So  be- 
zeichnet Hyrtl  bei  den  Fledermäusen,  den  Insektenfressern,  den 
Wiederkäuern  und  Einhufern,  den  Dickhäutern,  und  bekanntlich 
besonders  bei  den  Cetaceen  den  Gehörgang  als  sehr  eng.  Ferner 
ist  er  bei  einzelnen  Nagern  durch  einen  Knochenhöcker,  der 
sich  auch  zu  einer  Leiste  auswachsen  kann,  in  zwei  Rinnen  ge- 
teilt, stellt  bei  verschiedenen  Beuteltieren  nur  eine  Verlängerung 
des  Paukenringes  dar,  und  fehlt,  wie  erwähnt,  schließlich  ganz 
bei  einer  größeren  Zahl  von  Fleischfressern,  wie  z.  B.  dem 
Hunde  und  der  Katze.  Während  ferner  die  engste  Stelle  des 
knöchernen  Gehörgangs  des  Menschen  in  Quer-  und  Längsdurch- 
messer noch  immerhin  4,6  zu  8,13  mm  beträgt  (Bezold),  wer- 
den diese  Zahlen  von  den  Querschnitten  der  betreffenden  Stellen 
des  Gehörgangs  einer  Anzahl  von  Tieren  in  recht  erheblicher 
Größe,  wie  Reh,  Hirsch,  Elch,  Pferd,  Ochse,  Kalb,  Schwein  usw. 
fast  nie  erreicht.  Besitzt  doch  z.  B.  der  mächtige  Elch  einen 
Gehörgang,  dessen  Lumenlängs-  und  Querdurchmesser  nur  die 
Weite  von  4,0  zu  6,5  mm  beträgt,  eine  Größe,  die  derjenigen  des 
Gehörgangslumens  des  Hasen  ungefähr  gleich  kommt,  sie  höch- 
stens nur  um  ein  weniges  übertrifft. 

Die  Schallzuleitung  durch  diesen  engen  äußeren  Gehörgangs- 
kanal wird  aber  noch  komplizierter  wie  beim  Menschen  infolge 
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der  eigenartigen  Fortsetzung  in  den  das  Trommelfell  umschließen- 
den Euochenring  und  der  daraus  resultierenden  Stellung  des 
Trommelfells.  Die  hintere  obere  Wand  des  knöchernen  Gehör- 
gangs beim  Menschen  erstreckt  sich  bekanntlich  etwas  weiter 
lateralwärts  nach  außen  wie  die  vordere  untere.  Deswegen  ent- 
spricht der  Winkel,  welchen  das  Trommelfell  mit  der  knöcher- 
nen oberen  Wand  bildet,  einem  stumpfen,  und  die  untere  Vorder- 
wand des  Gehörgangs  schließt  mit  dem  unteren  Rande  des 
Trommelfells  einen  nach  außen  offenen  spitzen  Winkel  ein,  der 
nach  Bezolds  Berechnung  ungefähr  28^  beträgt.  Diese  Aas- 
buchtuDg  der  unteren  Gehörgangswand  wird  als  Becessus  meatus 
auditorii  externi  bezeichnet.  Nach  passender  Streckung  des 
knorpligen  Gehörgangs  durch  Zug  nach  außen  vermag  man  be- 
kanntlich das  Trommelfell  des  Menschen  in  seiner  größten  Aus- 
dehnung zu  betrachten;  und  Schallwellen,  welche  den  winklig 
geknickten  Kanal  durchlaufen  haben,  können  die  Membran  in 
ihrer  Totalität  treffen.  Ganz  anders  liegen  diese  Verhältnisse 
bei  einer  Anzahl  von  Tieren.  Betrachten  wir  z.  B.  den  Verlauf 
des  knöchernen  Gehörgangs  bei  denselben,  im  Vergleich  zur 
Stellung  des  Trommelfells,  so  finden  sich  hierbei  ganz  eigen- 
artige Anlagen.  Der  knöcherne  Kanal  verjüngt  sich  bei  fast 
allen  vorhin  erwähnten  Tieren  von  außen  nach  innen  zu  derart, 
daß  die  engste  Stelle  desselben  direkt  am  Trommelfell  gelegen 
ist,  während  doch  dieser  Isthmus  beim  menschlichen  Gehörgang 
von  dem  vorderen  Trommelfellrand  immerhin  7 — 8  mm,  von 
dem  hinteren  allerdings  weniger  entfernt  ist.  Der  schon  beim 
Menschen  recht  große  stumpfe  Winkel  zwischen  der  oberen 
hinteren  Gehörgangswand  und  dem  oberen  Rande  des  Trommel- 
fells verstreicht  bei  diesen  Tieren  fast  völlig,  d.  h.  die  hintere 
Gehörgangswand  geht  einerseits  direkt  in  den  knöchernen  An- 
nulusring,  andererseits  in  den  obersten  Teil  der  Trommelfell- 
membran über.  Außerdem  senkt  sich  die  untere  Gehörgangs- 
wand von  der  Stelle  an,  wo  sie  dem  oberen  Annulusrand  vis- 
ä-vis  liegt,  in  einem  Bogen  zu  dem  unteren  Rande  desselben 
und  besitzt  dabei  verschiedene  Wölbungsgrade.  So  besteht  beim 
Pferde  nur  eine  Andeutung  hiervon,  da  die  untere  Gehörgangs- 
wand nach  innen  zu  fast  gerade  verläuft.  Sie  übertrifft  also  hier 
die  obere  um  die  ganze  Länge  des  Trommelfells  (Fig.  23). 

Infolge  derartiger  Stellungen  resultiert  auch  eine  ganz  be- 
sondere schiefe  Lage  des  Trommelfells.  Sein  Inklinationswinkel, 
der  beim  Menschen  ungefähr  45 — 55  ^  beträgt,  wird  dabei  völlig 
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spitz  und  mißt  kaum  die  Hälfte  dieses  Betrages.  Ja,  bei  den 
Insektenfressern  ist  die  Trommelfellebene  nocb  weiter  geneigt  und 
nähert  sieh  fast  der  horizontalen.  Da  nun  ferner  die  knöcherne, 
obere  Gehörgangswand  vielfach  kürzer  wie  die  untere  ist,  und 
vereinzelt  sogar  eine  Lücke  oder  Rinne  in  diesem  Abschnitt  auf- 
weist, der  Attikusraum  sich  daher  gleichfalls  nach  außen  schräg 
verschoben  hat  und  dadurch  langgestreckt  geworden  ist,  ist 
das  Trommelfell  in  seinem  obersten  Abschnitt  vielfach  be- 
trächtlich vergrößert.  Die  Shrapnellsche  Membran  ist  in  Form 
und  Ausdehnung  wiederum  vornehmlich  bei  den  Wiederkäuern 
mächtig  entwickelt  und  erstreckt  sich  soweit  nach  außen,  daß 
sie  die  eigentliche  laterale  Wand  des  Attikusraumes  statt  einer 
knöchernen  Begrenzung  bildet.  Infolge  der  Senkung  der  unteren 
knöchernen  Wand  und  der  Enge  des  angrenzenden  Gehörgangs 
ist  diese  Shrapnellsche  Membran  vielfach  der  einzige  Teil  des 
Trommelfells,  der  von  außen  sichtbar  bleibt.  Eine  in  die  Mitte 
des  gestreckten  Gehörgangs  eingeführte  Sonde,  die  beim  Men- 
schen ungefähr  die  Mitte  der  Membran  treffen  würde,  geht  bei 
diesen  Tieren  direkt  auf  die  Shrapnellsche  Membran  und  trifft 
hinter  derselben  den  Hammerhais.  Je  kürzer  die  obere  knöcherne 
Wand  des  Gehörganges  ist;  umsomehr  nimmt  die  Shrapnellsche 
Membran  an  Länge  zu  und  übertrifft  an  Größe  fast  das  übrige 
Trommelfell.  Eine  scharfe  Abgrenzung  zum  letzteren  wird  viel- 
fach durch  die  vorspringenden  vorderen  und  hinteren  Trommel- 
fellfalten herbeigeführt.  Aus  dieser  ganzen  Bildung  ist  wohl 
auch  die  Annahme  von  einem  akzessorischen  Trommelfell  ent- 
standen. Bei  Dipus  beschreibt  Hyrtl  diese,  wie  er  sagt,  merk- 
würdige Einrichtung  folgendermaßen.  Die  obere  Wand  des  eine 
Art  von  Bulla  darstellenden  knöchernen  Gehörgangs  besteht  aus 
einer  dünnen  Lamelle,  welche  eine  beträchtliche  Öffnung  be- 
sitzt, durch  die  man  am  maoerierten  Schädel  aus  dem  äußeren 
Gehörgang  in  die  oberen  Räume  der  Paukenblase  gelangt.  In 
frischem  Zustande  wird  diese  Öffnung  durch  eine  Haut  ver- 
schlossen, die  er  Membrana  tympani  accessoria  benennt  und  die 
durch  eine  Fortsetzung  der  allgemeinen  Decke  des  Gehörgangs 
bekleidet  wird.  Sie  ist  plan,  gespannt,  nicht  so  groß,  wie  das 
eigentliche  Trommelfell,  welches  knapp  unter  ihr  liegt,  und  läßt, 
wenn  sie  weggenommen  ist,  den  Kopf  des  Hammers  und  den 
Körper  des  Amboß  sehen,  die  unmittelbar  dahinter  liegen. 

-  Die  nämliche  Anlage  findet  sich  auch  am  Trommelfell  von 
Erinaceus  europaeus,  worauf  wohl  auch  die  von  Hyrtl  in  seiner 
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Pr.  F.  M. 
Mbr.  M. 


—  Mb.  t. 


Vergleichßtabelle  angeführte  exeessive  Größe  des  Trommelfells 
abzaleiteu  ist  (Fig.  20).  Hier  ist  der  obere  Abschnitt  des 
Trommelfells  fast  dreieckig  gestaltet  in  einer  Größe,  die  mehr 
wie  die  Hälfte  der  übrigen  Membran  beträgt.  Die  untere  Be- 
grenzung dieses  Dreiecks  wird  durch  den  Processus  longus  des 
Hammers,  die  hintere  Trommelfellfalte  und  die  seitlich  nach 
oben  stark  verlängerten  Ränder  des  knöchernen  Annulus  gebil- 
det. Da  diese  beiden  Trommelfellbezirke  nicht  in  einer  Ebene 
liegen,  der  obere,  eine  Neigung  von  140<^  nach  außen  lateral- 
wärts  zum  eigentlichen  Trommelfell  zeigt,  ist  auch  hier  wie- 
derum der  Recessus  epitympanicus  im  Vergleich  zum  Pauken- 
höhlenraum sehr  beträcht- 
lich. Sein  Umfang  me- 
dialwärts  ist  verhältnis- 
mäßig noch  größer,  wie 
der  gleiche  Raum  bei  den 
Wiederkäuern. 

Betrachten  wir  dem 
gegenüber  die  Stellung 
der  Trommelfellmembran 
bei  den  Wiederkäuern, 
welche  gleichfalls  über 
die  hochgradige  Ausbil- 
dung der  Shrapnellschen 
Membran  verfügt,  so  fin- 
den wir  hier  eine  andere 
Lage  und  Stellung  der- 
selben zum  Gehörgangs- 
lumen. Infolge  der  vor- 
hin erwähnten  Biegung 
der  knöchernen  unteren  Gehörgangswand  und  dem  lateralwärts 
stark  geneigten  Stand  des  Trommelfells,  verbleibt  nur  ein  kleiner 
Raum  zwischen  der  Membran  und  der  knöchernen  Wand.  Dieser 
an  und  für  sich  schon  sehr  eng,  erfährt  noch  eine  besondere 
Einschränkung  bei  einzelnen  Tieren  dadurch,  daß  die  anliegende 
knöcherne  Wand  sich  buckelartig  vorwölbt.  Diese  Wölbungen 
liegen  entweder  in  der  Mitte  der  letzteren  oder  an  den  dem 
Annulus  angrenzenden  Rändern.  Die  größte  Breite  hat  noch 
meistens  der  Raum,  welcher  dem  ümbo  gegenüber  liegt;  letz- 
terer ist  aber,  da  der  Hammergriff  meistens  um  ein  bedeutendes 
verlängert  ist  und  somit  weit  über  die  Mitte  des  Trommelfells 


Fip.  20. 

Membrana  tympani  voa  Erinaoeus  europaeus. 

Mb.  t.  aa  Membrana  tympani 

Mb.  fl.  «*  Membrana  flaoeida  (Shrap- 

neU'sche  Membran) 
Pr.  F.  M.  =  Processus  Folianus  Mallei 
Mbr.  M.  SS  Manubrium  Mallei 
Cpt.  M.  =s  Capitulum  Mallei  (durch- 
schimmernd) 
A.  t.  s=  Annulus  tyrapanicus 
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hinabreieht,  nach  unten  verschoben.  Auf  andere  Abweiohnngen 
von  der  menschlichen  Anlage  und  Form  des  Trommelfells,  wie 
verschiedener  Gestalt  und  Größe,  welch  letztere  nach  Molden- 
hauer  im  umgekehrten  Verhältnis  zur  Körpergröße  stehen  sollen^ 
ferner  die  mitunter  wenig  ausgeprägte  konkave  Krümmung  der 
Membran,  den  Mangel  einer  Shrapnellschen  Membran  usw.  will 
ich  nicht  näher  eingehen,  da  sie  för  die  Frage  der  Schallleitung 
wenig  Interesse  bieten. 

Verfolgen  wir  nun  ferner,  wie  sich  die  Kette  der  Gehör- 
knöchelchen, die  in  ihrer  Dreizahl  bei  allen  Säugetieren  vorhan- 
den sind,  in  Gestalt  und  Verbindung  miteinander  zu  den  gleichen 
Gebilden  im  menschlichen  Mittelohr  verhält.  Wie  interessant  es 
ist,  bei  den  einzelnen  Tiergattungen  die  verschiedenen  Knöchel - 
formen  zu  studieren,  die  vielfach  in  ihrer  äußeren  Form  nur 
annäherungsweise  Ähnlichkeit  mit  ien  drei  Grundtypen  beim 
Menschen  darbieten,  lehrt  uns  ein  Blick  in  die  Hyrtlschen  Ta- 
feln, auf  denen  die  Knöchelchen  einer  Menge  von  Tieren  wieder- 
gegeben sind,  die  zu  präparieren  sich  nur  selten  Gelegenheit 
bietet. 

Der  Hammer  behält  im  großen  und  ganzen  die  Form  des 
menschlichen  bei.  Aber  es  finden  sich  auch  bei  einzelnen  Tieren 
Abweichungen  davon,  die  sich  nur  schwer  mit  der  Funktion,  die 
ihm  gewöhnlich  bei  der  Schallleitung  zuerkannt  wird,  vereinen 
lassen.  Am  geringsten  käme  noch  dabei  die  starke  Verlänge- 
rung des  Hammergriffs  in  Frage,  wie  sie  bei  den  Wiederkäuern, 
sowie  Pferd  und  Schwein  und  den  meisten  Fleischfressern  üblich 
ist  Wie  ich  schon  erwähnte,  reicht  hier  das  abgeplattete  Ende 
des  Hammerstiels  vielfach  bis  über  die  Mitte  des  Trommelfells 
abwärts.  Die  Trichterform  desselben  wird  dadurch  nach  seinem 
unteren  Ende  zu  verschoben  und  der  obere  Trommelfellquadrant 
weist  dann  die  geringere  Wölbung  auf.  Wichtiger  für  die  Schall- 
leitungsfrage ist  die  Beobachtung  der  Zweiteilung  des  Hammer- 
kopfes, wie  man  es  bei  den  Fledermäusen,  besonders  ausgeprägt 
aber  beim  Igel  findet.  Hier  bestehen  eigentlich  zwei  Hammer- 
köpfe, ein  oberer  und  ein  unterer,  die  beide  durch  eine  durch- 
sichtige Knochenlamelle  verbunden  sind.  Letztere  ist  wohl  als 
mächtig  entwickelter  Processus  folianns  aufzufassen,  da  sie  zur 
Glaserspalte  verläuft,  und  in  einem  feinen  Kanälchen  die  Chorda 
in  sich  birgt.  Sie  geht  dann  eine  innige  knöcherne  Vereinigung 
mit  dem  Annulus  tympanicus  ein.  Derartige  Verwachsungen  des 
Hammers  mit  dem  Trommelfellring  finden  sich  nun  recht  häufig 
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in  der  Tierwelt,  und  es  ist  dann  fast  immer  der  langausgezogene 
Processus  folianns,  welcher  dieselbe  herstellt.  Solche  Hammer- 
und  Annulusverlötungen  sind  bei  einigen  Insektenfressern,  z.  R 
Igel,  sowie  beim  fliegenden  Hund,  bei  Beuteltieren  und  der  See- 
kuh, aber  auch  bei  Raubtieren  die  Regel.  Bei  vielen  dieser 
Tiere,  und  schließlich  auch  bei  den  Wiederkäuern,  trftgt  der 
bogenförmig  geformte  lange  Fortsatz  des  Hammers  direkt  dazu 
bei,  einen  Verschluß  des  oben  offenstehenden  Trommelfellrings 
herzustellen,  indem  er  sich  in  diese  LQcke  einfügt  und  dadurch 
gewissermaßen  zu  einem  Teil  des  Annulus  wird.  Ganz  beson- 
deren Wert  für  seine  Auffassung  von  der  Schallleitung  zum  La- 
byrinth hat  Bönninghaus  beim  Zahnwal  auf  derartige  Ver- 
w^achsungen  des  verdickten  Processus  folianus  des  Hammers  mit 
der  Triohterspitze  der  Bulla  gelegt,  in  welcher  er  einen  als 
Schalltrichter  wirkenden  funktionellen  Ersatz  für  die  fehlende 
Ohrmuschel  sieht  Noch  ausgeprägter  finden  sich  die  nämlichen 
anatomischen  Verhältnisse  beim  Delphin,  bei  welchem  außerdem 
noch  eine  unmittelbare  Verbindung  derselben  mit  dem  Trommel- 
fell vorhanden  ist. 

Am  wenigsten  differiert  noch  seiner  Gestalt  nach  der  Amboß, 
nur  seine  Lage  wie  die  Art  seiner  Artikulation  mit  dem  Hammer 
verglichen  mit  derselben  beim  Menschen  ist  vielfach  eine  ver- 
änderte. So  besteht  z.  B.  keine  Angliederung  des  Amboßkörpers 
an  den  Hammerkopf  von  hinten  her,  sondern  der  Amboß  ist  nach 
oben  gestiegen  und  liegt  mit  seinem  ganzen  Körper  nun  fast 
direkt  über  dem  Hammerkopf.  Er  rückt  gewissermaßen  ganz 
aus  dem  Bereich  des  Trommelfells  nach  oben  und  nähert 
sich  mehr  der  knöchernen  Wand,  weswegen  sein  sogenannter 
langer  Fortsatz  an  Länge  bedeutend  abnimmt.  Diese  Lage  des 
Amboß  findet  sich  bei  Fiedermäusen,  sowie  ausgeprägter  regel- 
mäßig bei  den  Tieren,  welche  die  erwähnte  excessive  Ausbildung 
der  Shrapnellschen  Membran  besitzen,  bei  denen  er  dann  in  dem 
hinter  der  letzteren  gelegenen  weiten  Attikusraum  versteckt 
lagert,  und  selbst  nach  Entfernung  der  Trommelfellmembran 
vom  Gehörgang  aus  kaum  zu  sehen  ist.  Dabei  liegt  dann  das 
mit  dem  Stapesköpfchen  zusammenhängende  Ende  seines  langen 
Fortsatzes,  das  beim  Menschen  dem  Ende  des  Manubrium  des 
Hammers  dicht  benachbart  ist,  ganz  von  diesem  abgerückt  und 
befindet  sich  noch  oberhalb  des  Processus  folianus  und  über  der 
jnsertionsstelle  des  Tensor  tympani.  Überhaupt  findet  sich  die 
Lagerung  hinten  und  neben  dem  Hammer   nur   bei  den  Affen, 
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und  annähernd  bei  einigen  anderen  Tieren;  sonst  herrscht  stets 
die  beschriebene  Stelinng  vor,  als  wenn  der  Amboß  mit  seiner 
Längsfläehe  um  den  Kopf  des  Hammers  nach  oben  herumgedreht 
wäre,  bis  sein  kurzer  Fortsatz  anstatt  horizontal  zu  stehen  direkt 
nach  oben  zeigt.  Dieser  modifizierten  Lage  haben  sich  natürlich 
auch  seine  Oelenkflächen  f&r  den  Hammerkopf  anpassen  müssen, 
und  wenn  auch  das  Prinzip  des  Helmholtzschen  Sperrgelenks 
zum  großen  Teil  b^ahrt  bleibt,  kann  doch  vielfach  die  bekannte 
Funktion  desselben  nur  in  beschränktem  Maße  angenommen 
werden.  Ganz  auszuschließen  ist  sie  bei  einer  Reihe  von  Tieren, 
bei  denen  keine  gelenkige  Verbindung  mehr  zwischen  Hammer 
und  Amboß  besteht,  sondern  beide  Rnöchelchen  völlig  mitein- 
ander verwachsen  oder  zu  einem  Körper  verschmolzen  sind. 
Derartiges  findet  sich  bei  Echidna  und  bei  einer  größeren  Zahl 
von  Nagetieren,  z.  B.  auch  schon  bei  jungen  Exemplaren  von 
Meerschweinchen,  denen  wir  eine  vorzügliche  Hörfunktion  zu- 
zuschreiben gewohnt  sind.  Außer  dieser  Verwachsung  des 
Körpers  des  Amboß  mit  dem  Hammerkopf  beschreibt  noch  Hyrtl 
eine  solche  seines  langen  Fortsatzes  mit  dem  Hammergriff  bei 
Orycteropus.  Diese  Verwachsung  kann  bis  auf  eine  kleine 
Spalte  erfolgen,  geht  aber  auch  bis  zur  völligen  Verschmelzung 
Bei  Echidna  ist  ferner  die  Vereinigung  heider  Knöchelchen  eine 
derartige,  daß  das  mit  dem  Kopf  des  Hammers  verwachsene 
Knochensttick  überhaupt  nicht  mehr  als  ein  selbständiger  Knochen 
angesehen  werden  kann,  geschweige  denn  noch  Ähnlichkeit  mit 
einem  Amboß  darbietet. 

Der  Stapes  läßt  die  Art  seines  Baues  beim  Menschen,  die 
Fnßplatte  und  die  beiden  darüber  im  Bogen  bis  zur  Vereinigung 
ziehenden  Schenkel,  bei  den  Säugetieren  fast  durchschnittlich 
erkennen.  Nur  die  Wasserbewobner  sowie  die  Flossenfüßer  und 
besonders  die  Cetaceen  weisen  veränderte  Formen  auf.  Durch 
starke  Verdickung  der  Schenkel  bis  zur  Berührung  miteinander 
oder  durch  völlige  Verschmelzung  derselben  entstehen  Kegel, 
Birnen  oder  säulchenformige  Bildungen,  die  aber  immer  noch 
mehr  Ähnlichkeit  mit  einem  Stapes  als  wie  mit  der  Columella 
der  Reptilien  oder  Vögel  darbieten.  Letzteren  in  der  Form  sich 
mehr  nähernd  sind  die  Säulchen  der  Kloakentiere.  Durch  Teilung 
des  unteren  Endes  dieses  Knöchelchens  bei  den  Beutel-  und 
Gürteltieren  entsteht*  dann  ein  allmählicher  Übergang  zu  der 
bekannten  Form  des  Stapes.  Verwachsungen  mit  den  mit  ihm 
in  Verbindung  stehenden  Knochen,  so  mit  dem  Amboß  und  mit 
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dem  Rand  des  ovalen  Fensters  finden  sich  beim  Stapes  gleioli- 
falls.  Erstere  Art  dürfte  mehr  eine  pathologische  oder  senile 
Erscheinung  sein,  da  sie  sich  fast  nur  bei  alten  Exemplaren 
Yon  Edentaten^  aber  auch  bei  Wiederkäuern  und  Pferden  findet, 
wie  es  Hyrtl  uns  fiberliefert  hat.  Die  zweite  Anchylosenart  hat 
eine  funktionelle  Bedeutung  wie  Boenninghaus  des  weiteren 
auseinanderzusetzen  versucht  hat. 

Es  erübrigt  nun  noch  die  Hohlräume  *de8  Mittelohrs  der 
Säugetiere  zu  besprechen,  sowie  die  beiden  als  die  hauptsäch- 
lichsten Eingangspforten  der  Schallreize  zum  Labyrinth  geltenden 
Öffnungen,  das  Vorhof-  und  Schneckenfenster,  in  ihren  wechsel- 
seitigen Beziehungen  zu  berücksichtigen.  Die  den  Tieren  eigen- 
tümliche Ausbuchtung  der  unteren  Paukenhöhlenwand,  die  soge- 
nannte Bulla  ossea  oder  Paukenkapsel,  ist  ihrer  Entwicklung 
nach,  da  sie  eine  weitere  Ausbildungsstufe  des  Annulns  tjm- 
panicus  darstellt,  nicht  als  Analogen  des  Processus  mastoideus 
des  Menschen  mit  seinen  inneren  Zellräumen  aufzufassen.  Über 
ihre  in  der  mannigfachsten  Weise  variierende  Ausbildung  an 
Größe,  Form  und  Ausstattung  ihrer  äußeren  und  inneren  Wände 
gibt  uns  Hyrtl  die  präzisesten  Angaben.  Mit  Ausnahme  der 
Aflfen  und  Halbaffen,  die  eine  Sonderstellung  insofern  einnehmen, 
als  die  Bildung  ihrer  Mittelohrräumc  nur  wenig  von  der  mensch- 
lichen abweicht,  und  die  daher  auch  nur  eine  Andeutung  der 
Bulla  besitzen,  läßt  sich  ein  gewisser  Typus,  betreffend  Größe, 
Form  der  Bulla  und  der  Paukenhöhle  bei  den  einzelnen  Tier- 
familien mit  verhältnismäßig  geringen  Ausnahmen  nachweisen. 
Größere  Abweichungen  darin  scheinen  fast  regelmäßig  durch 
besondere,  auf  die  Form  des  ganzen  Schädels  zurückzuführende 
und  durch  die  Eigentümlichkeit  der  Verknüpfung  der  den 
Schläfen  knochen  umgebenden  Schädelknochen  hervorgerufen 
zu  sein. 

Die  Anordnung  der  Lufthohlräume  des  Mittelohrs  bei  den 
Affen  ist  noch  insofern  bemerkenswert  für  unsere  Frage  der 
Schalleitung,  als  bei  ihnen  die  Mastoidzellen  mit  der  Pauken- 
höhle nicht  direkt  kommunizieren,  sondern  mit  der  den  Hammer- 
und  Amboßkopf  bergenden  kleineren  oberen  Ausbuchtung,  von 
der  wiederum  eine  besondere  Öffnung  zur  Paukenhöhle  führt. 
Auch  sind  nicht  die  oberen  oder  die  terminalen  Mastoidzellen 
die  größten,  sondern  eine  große  zentrale  Zelle  bildet  gewisser- 
maßen die  Nebenhöhle  der  Pauke.  Erheblich  größer  sind  die  beiden 
Haupthöhlen  bei  den  Halbaffen,  und  zwar  betrifft  die  größere 
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Ausdehnung  yornebmlich  die  hier  zu  einer  einzigen  Höhle  er- 
weiterte zentrale  Zelle  des  Processus  mastoideus,  die  näitunter 
an  Umfang  fast  den  doppelten  Raum  der  Paukenhöhle  einnehmen 
kann.  Eine  der  Bulla  vergleiehbare  Knoohenblase  besitzen  die 
Maki,  bei  denen  auch  die  Enochenhöhle  geräumiger  geworden 
ist.  Bei  dem  fliegenden  Maki  spricht  Hyrtl  sogar  von  einer 
Bulla  ossea,  die  nicht  mehr  mit  dem  Felsenbein  verwachsen, 
sieh  so  über  das  Promontorium  lagert,  daß  die  erste  Schnecken- 
windung teilweise  von  ihr  bedeckt  wird.  Diesem  Verhalten 
schließt  sieh  die  Anlage  bei  den  Fledermäusen,  zu  welchen  aller- 
dings der  fliegende  Maki  oft  noch  gerechnet  wird,  eng  an.  Hier 
weist  die  Bulla  schon  das  typische  Verhalten  der  Abzweigung 
vom  Felsenbein  auf  und  die  im  kleinen  Zitzenfortsatz  vorhandene 
Luftzelle  besitzt  insofern  keine  Zusammengehörigkeit  mehr  mit 
der  Pauke,  als  sie  nirgends  mit  ihr  in  Verbindung  steht.  Fast 
durchweg  haben  die  Fledermäuse  kleine  Paukenhöhlen,  aber  im 
Verhältnis  zur  Körpergröße  große  Paukenkapseln. 

Infolge  der  langgestreckten  Schädelform  und  der  starken 
Entwicklung  des  Unterkiefers  hat  der  Mittelohrapparat  der 
Insektenfresser  eine  Verlagerung  nach  innen,  der  Schädelbasis 
zu  erfahren,  der  zufolge  der  Raum  für  die  Nebenhöhlen  nur  be- 
schränkt ist.  Die  erste  Folge  der  Abdrängung  des  Schläfenbeins 
nach  innen  ist  die  schon  früher  erwähnte  Horizontallage  des 
Trommelfells  und  die  zweite,  die  geringe  Tiefenansdehnung  der 
Paukenhöhle  und  die  Abplattung  der  Bulla.  Nur  einige  Exem- 
plare der  Familie  wie  der  Igel  und  Maulwurf,  letzterer  auch  in 
seinen  Abarten,  verfögen  aber  größere  Paukenhöhlen,  die  da- 
durch geräumiger  geworden  sind,  daß  die  Keilbeine  mit  ihrem 
Flügelfortsatz,  in  dem  sich  lufthaltige  Zellen  vorfinden,  zu  der 
Vergrößerung  der  Trommelhöhle  beitragen.  Beim  Goldmaulwurf 
ist  die  Verschiebung  des  Felsenbeins  nach  innen  eine  derartige, 
daß  es,  wie  Hyrtl  bemerkt,  zu  einer  richtigen  Kommunikation 
beider  Paukenhöhlen  miteinander  gekommen  ist.  Auch  bei  der 
großen  Familie  der  Beuteltiere  herrscht  durchschnittlich  als 
Typus  eine  wenig  entwickelte  Bulla  und  kleine  eigentliche 
Paukenhöhle  vor,  wenngleich  auch  bei  ihnen,  ähnlich  wie  bei 
den  Insektenfressern,  zum  Teil  außerordentlich  zellige  Keilbeine 
durch  AngliederuDg  die  Paukenhöhle  begrenzen,  aber  auch  er- 
weitem helfen.  Ganz  besonders  groß  und  weitgehend  sind  diese 
Zellen  bei  denjenigen  Arten,  die  als  gute  Kletterer  und  teilweise 
Flieger  eine  Erleichterung  des  Kopfgewichtes  nötig  haben. 
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Bei  den  EdeDtaten  und  Mouotremen  ist  der  PaukeDhöhlen- 
räum  ebenfalls  beschränkt  und  die  Paukenkapsel  entweder  gar 
nicht  als  solche  vorhanden  oder  nur  nainimal  ausgebildet.  Eine 
Ausnahme  machen  nur  die  Myrmecophagus-  und  Bradypnsarten, 
bei  denen  nach  Hyrtls  Beschreibung  die  Erweiterung  der  an 
und  für  sich  schon  geräumigen  Paukenhöhle  bis  in  die  Flflgel- 
fortsätze  des  Keilbeins  hineingeht.  Letztere  sind  derartig  blasig 
aufgetrieben,  daß  sie  als  richtige  Nebenhöhlen  aufzufassen  sind, 
die  an  Größe  die  Paukenhöhle  übertreffen  können,  da  sie  sieh 
bis  in  den  Körper  des  Jochfortsatzes  verlängern.  Gleichfalls 
klein  und  eng,  wie  überhaupt  das  ganze  Felsenbein,  ist  des 
weiteren  die  Paukenhöhle  der  Dickhäuter,  während  das  Os  tym- 
panicum  bei  ihnen  gerade  eine  ganz  bedeutende  Ausdehnung 
besitzt.  Diese  voluminöse  Kuochenbiidung  kann  aber  kaum  mit 
dem  Namen  einer  Bulla  bezeichnet  werden,  da  sie  nicht  eine 
Höhle  in  sich  birgt,  sondern  durch  ein  dichtes  Netzwerk  feiner 
Knochenbälkcheu  getrennt  eine  Unzahl  von  Zellen  enthält,  die 
mit  der  Paukenhöhle  in  Zusammenhang  stehen.  Eine  derartige 
Fächerteilung  weist  auch  der  Paukenknoohen  einer  Anzahl  von 
Wiederkäuern  und  Einhufern  auf,  bei  denen  aber  dieses  Höhlen- 
system viel  großzelliger  ist.  Gewöhnlich  ist  aber  bei  dieser 
Gattung  die  Paukenkapscl  eine  richtige  Blase,  da  völlig  glatte 
Knochenwandungen  die  geräumige  Höhle  umschließen.  Die 
Paukenhöhle  ist  dagegen  bei  ihnen  einerseits  infolge  der  Aus- 
bildung der  über  der  Shrapnellschen  Membran  gelegenen  Attikus- 
höhle,  andererseits  durch  die  Lage  des  Trommelfells  nur  von 
geringer  Breite  und  Tiefe.  Sehr  klein  sind  beide  Höhlen  beim 
Pferd. 

Die  größte  und  ausgeprägteste  Form  der  Bulla  und  die 
weiteste  Paukenhöhle  besitzen  die  reißenden  Tiere  und  die  Nager. 
In  beiden  Familien  erfährt  aber  meistens  die  große  Höhle  der 
Knochenblase  insofern  eine  teilweise  Einschränkung,  als  sie 
durch  niedrige  oder  höhere  Leisten,  die  sich  auch  zu  soliden 
Scheidewänden  erheben,  in  Abteilungen  getrennt  wird.  Bei  den 
Nagern  ziehen  diese  Knochenbälkchen  sternenförmig  vom 
Promontorium  gegen  den  Annulns  hin,  bei  den  Raubtieren,  vor- 
nehmlich den  Katzenarten,  ist  dagegen  gewöhnlich  nur  eine 
Scheidewand  vorhanden.  Diese  geht  als  dünnes  Knochenblatt 
vom  oberen  Ende  des  hinteren  Schenkels  des  Annulus  zum 
unteren  inneren  Teil  der  Bulla  und  erstreckt  sich  mit  dem  freien 
Rande   soweit   in    die    Paukenhöhle   hinein,    daß   sie   bis   zum 
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ProiDontoriam  reicht,  von  demselben  aber  immer  durch  eine 
Spalte  geschieden  ist.  Dadurch  zerfällt  die  eigentliche  Pauken- 
hohle in  zwei  Teile,  einen  vorderen  kleineren,  in  welchem  der 
Stapes  und  die  übrigen  Gehörknöchelchen  gelagert  sind,  und 
eine  hintere  größere  Abteilung  mit  dem  Hohlraum  der  Bulla,  in 
welcher  ein  beträchtliches  Stück  des  Promontoriums  und  das 
Schneckenfenster  sich  befinden.  Bei  den  Tibetkatzen  soll  nach 
Hyrtl  die  Paukenhöhle  durch  die  Abgrenzung  der  bei  diesen 
Tieren  geraden  und  kurzen  Scheidewand  soviel  an  Raum  ver- 
lieren, daß  sie  nur  den  fünften  Teil  der  hinteren  Abteilung*  be- 
trägt. Immer  verbleiben  aber  diese  beiden  Hohlräume  in 
Kommunikation  und  zwar  nicht  allein  durch  den  länglichen 
Zwischenraum,  sondern  mitunter  noch  durch  andere  Öffnungen 
in  der  Scheidewand  selbst.  Bei  allen  Nagern  besteht,  wie  bei 
der  Besprechung  der  Form  des  Trommelfells  dieser  Tiere  schon 
bemerkt  wurde,  eine  von  der  oberen  Wand  der  Pauke  aus- 
gehende Nebenhöhle,  ähnlich  derjenigen  der  Wiederkäuer,  in 
welcher  sich  der  Amboß  vollständig,  und  der  Hammer  zum 
größten  Teil  mit  seinem  Kopf  und  Hals  befinden.  Die  unge- 
heuersten Bullen  finden  sieh  bei  den  Flossenftißern  und  Cetaceen, 
und  zwar  sind  sie  bei  diesen  durchschnittlich  isoliert  von  den 
übrigen  Schädelknochen  und  mit  denselben  nur  durch  Zwischen- 
knorpel oder  Bandmassen  verbunden.  Über  die  Ursache  dieser 
Dislokation  und  Isolierung  berichtet  ausführlich  Bönninghaus. 
Für  die  Fraß:e  der  Zuleitung  der  Schallwellen  von  der 
Paukenluft  zum  Labyrinth  ist  noch  von  Interesse  zu  untersuchen, 
welcher  Art  die  Stellung  des  Schneckenfensters  einerseits  zum 
Trommelfell  und  Gehörgang,  andererseits  zum  Vorlioffenster  bei 
den  verschiedenen  Tierarten  ist  und  wie  sich  die  beiden  Labyrinth- 
fenster in  Form  und  Größe  zu  einander  verhalten. 

Die  Bestimmung  der  Lage  und  Stellung  der  beiden  Fenster 
kann  bei  den  vielfachen  Varianten  derselben  einigermaßen 
präzisiert  nur  unter  Zuhilfenahme  zweier  fest  fixierter  Punkte 
dargestellt  werden.  Gehen  wir  hierbei  vom  menschlichen 
Mittelohr  als  dem  in  seinen  anatomischen  Formverhältnissen  am 
besten  studierten  aus,  und  betrachten  wir  die  mediale  Wand 
der  Paukenhöhle  unabhängig  von  der  Stellung  des  Trommelfells, 
so  können  wir  an  derselben  als  geeignet  hierfür  zwei  feste 
Punkte  annehmen,  nämlich  den  Processus  coohleariformis  und 
die  Eminentia  pyramidalis.  Denkt  man  sich  eine  Linie  entlang 
des  Tensor  lyrapani  gezogen,  endigend  am  Processus  cochleari- 
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formis  und  von  letzterem  als  Ausgangspunkt  eine  etwa  recht- 
winklig abgebende  zweite  Linie  in  derselben  Ebene,  so  trifft 
die  letztere  das  Promontorium  ungefähr  als  Tangente.  Denkt 
man  diese  sich  weiter  bis  zum  Boden  der  Paukenhöhle  in  die 
Nähe  des  Rec.  sub.  fen.  rot.  verlängert  und  von  hier  aus  eine 
Verbindungslinie  mit  der  Emin.  pyram.  gezogen,  so  läuft  diese 
Linie  wiederum  entlang  der  knöchernen  Umrandung  des 
Schneekenfensters  und  eine  durch  sie  parallel  dem  letzteren 
gelegte  Ebene  entspricht,  wenn  man  von  der  Trichtergestalt 
absieht,  zum  großen  Teil  der  Ebene  des  Schneckenfensters.  Ich 
möchte  diese  Merklinien  mit  a  =  Cochlearrecessuslinie  und  b  = 
Recessnseminentialinie    und    den    von   beiden    eingeschlossenen 


So.  t.  t.^ 


Fig.  21. 

Mediale  Wand  der  linken  Paukenhöhle.    Nach  Schwalhe. 

P.  SS  Promontorium  S.  t.  «*  SinuB  tjmpani 

Tb.  —  KnOohern  Tube.  F.  r.  «^  Fossula  rotunda 

So.  t.  t.  —  Semioan.  tens.  t]rmp.  a  »>  Coohlear-Recessus- Linie 

Pr.  0.  »8  Processus  ooobleariformis  b  «»  Reoessug-EmineDtia-Linie 

F.  o.  =  Fenestra  oralis  ^  a  =»  der  von  beiden  eingesohl. 

£m.  p.  CB  Emineutia  pyramid.  Winkel 

Winkel,  der  natürlich  durch  die  Lage  der  Emin.  pyram.  be- 
stimmt wird,  mit  et  bezeichnen.  Denke  ich  mir  ferner  zur 
Präzisierung  der  Fenstermembran  die  Ebene  derselben  nach 
vorne  verlängert  bis  zur  Trommelfellebene,  so  umfassen  diese 
beiden  Ebenen  einen  Winkel,  den  ich  dann  mit  ß  benennen 
will.  Der  Winkel  a  beträgt  beim  Menschen  ungefähr  40<>,  der 
Winkel  ß  etwa  55— 65^  Es  ist  klar,  daß  bei  der  Drehung  der 
Schneckenfenstermembranebene  nach  vorne  zur  Trommelfellebene 
der  letztere  Winkel  ß  kleiner,  bei  einer  Drehung  abwärts  von 
der  Tromraelfellebene  nach  hinten  zu  größer  werden  muß. 

Wenn  auch  natürlich  individuelle  Unterschiede  von  dem  eben 
beschriebenen  Verhalten  vorkommen,  so  verbleibt  doch  im  großen 
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uad  ganzen  der  Verlauf  dieser  beiden  Linien  beim  Erwachsenen 
in  den  angegebenen  Grenzen.  Größere  Abweichungen  finden 
sieh  dagegen  schon  beim  Neugeborenen.  Zieht  man  am  Schläfen- 
bein eines  solchen  diese  beiden  Linien  von  ihren  festen  Punkten 
aus,  so  fällt  sofort  auf,  daß  der  Winkel  et  spitzer  geworden  ist 
wie  beim  Erwachsenen.  Die  Linie  betrifft  auch  nicht  mehr  die 
knöcherne  Umrandung  des  Schneckenfensters^  sondern  verläuft 
hinter  derselben  durch  den  Medianabsohnitt  der  Schnecken- 
fenstermembran,  d.  h.  die  Ebene  der  letzteren  ist  so  gewendet, 
daß  sich  ihr  lateraler  Teil  nunmehr  dem  äußeren  Gehörgang  zu- 
gekehrt hat  und  damit  der  Winkel  ß  kleiner  geworden  ist.  Beim 
8 — 9  monatlichen  Foetus  ist  diese  Drehung  noch  ausgeprägter, 
da  man  z.  B.  nach  Entfernung  des  Trommelfells  fast  ^/s  der 
Membran  des  Schneckenfensters  übersehen  kann.  Der  knöcherne 
obere  Rand  des  Fensters  springt  dabei  lateral wärts  nach  außen 
zu  vor  und  die  Membran  steht  zum  Boden  der  Paukenhöhle 
geneigt.  Noch  mehr  ist  dieses  alles  beim  6  monatlichen  Foetus 
der  Fall.  Hier  geht  die  Linie  a,  wenn  wir  sie  als  Tangente 
des  niederen  Promontoriums  ziehen  wollen,  nicht  mehr  recht- 
winklig vom  Processus  cochleariformis  ab,  sondern  unter  einem 
spitzen  Winkel.  Fällen  wir  dagegen  eine  Linie  senkrecht  nach 
unten  von  diesem  Fortsatz  aus,  so  trifft  diese  dann  den  hinteren 
Rand  der  knöchernen  Umrandung  des  Schneckenfensters,  das 
also  mit  seiner  Fläche  bedeutend  weiter  nach  außen  gedreht 
erscheint  Der  Winkel  ß  zwischen  Fenstermembran  und  Trommel- 
fellebene ist  noch  viel  kleiner  und  spitzer  geworden  wie  beim 
Erwachsenen,  beträgt  etwa  30".  Dadurch  fällt  die  Linie  b, 
d.  h.  die  Verbindung  des  Recessus  am  Boden  des  Promontoriums 
mit  der  Emin.  pyr.  außerhalb  des  Schneckenfensteirahmens. 
Beim  3 — 4  monatlichen  Foetus  ist  nun  die  Drehung  der  Fenster- 
membran derartig,  daß  die  Stellung  derselben  sich  beträchtlich 
der  Parallelstellung  mit  der  Trommelfellebene  nähert,  eine  Be- 
obachtung die  V.  Tröltseh  in  seinem  Lehrbuch  anführt. 
Berücksichtigen  wir  schließlich  noch  die  Größenverhältnisse  der 
beiden  Fenster  zu  einander  beim  menschlichen  Mittelohr,  so 
finden  wir  die  Länge  des  Vorhoffensters  zu  3  mm,  die  Breite 
desselben  zu  1,5  mm  und  den  Durchmesser  des  Schneckenfensters 
zu  etwa  2  mm.  Beim  Neugeborenen  besitzen  die  Fenster  an- 
nähernd die  gleiche  Größe. 

Beim  Macacus  und   Rhesus  liegen    die  Verhältnisse   etwa 
wie  beim  8 — 9  monatlichen  Foetus.    Die  Schneckenmembran  ist 
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von  außen  her  nach  Entfernung  des  Trommelfells  zum  großen 
Teil  sichtbar,  dem  Gehörgang  zugeneigt  und  der  obere  knöcherne 
Rand  steht  weit  lateralwärts,  besonders  beim  Macacus.  Bei 
diesen  beiden  Affenarten  sind  die  Fensteröffnungen  nicht 
von  gleicher  Größe,  sondern  das  Sohneckenfenster  übertrifft  um 
ein  beträchtliches  an  Größe  das  Vorhoffenster,  welch'  letzteres 
infolge  seines  minimalen  Querdurchmessers  noch  kleiner  er- 
scheint. Infolge  der  außerordentlichen  Größe  der  Schnecke,  die 
fast  %  des  ganzen  knöchernen  Labyrinths  einnimmt,  sind  bei 
den  Fledermäusen  die  beiden  Fenster  auseinandergerückt  und 
die  Bestimmung  der  Linien  stößt  auf  Schwierigkeiten.  Das 
Schneckenfenster  steht  weit  nach  hinten,  ist  länglich  oval  und 
immer  noch  größer  wie  das  Vorhoffenster,  wenngleich  es  bei 
einigen  Arten  durch  einen  kleinen  Knochenvorsprung  schlitz- 
förmig eingeengt  erscheint. 

Da  bei  dem  Igel  infolge  der  Vergrößerung  der  Shrapnell- 
schen  Membran  der  Hammerkopf  und  der  ganze  Amboßkörper 
in  der  großen  oberen  Nebenhöhle  der  Pauke  gelagert  sind,  be- 
findet sich  auch  das  Vorhoffenster  mit  dem  Stapes  sehr  weit 
nach  oben  vom  Trommelfell.  Während  bisher  die  Stellung  des 
Vorhoffensters  ähnlich  derjenigen  am  menschlichen  Labyrinth 
ist,  welche  Schwalbe  in  der  Weise  präzisiert,  daß  es  mit  seiner 
Längssachse  in  die  Verbindungslinie  zwischen  Processus  coeh- 
leariformis  und  Ementia  pyramidalis  fällt,  ist  dieselbe  bei  Igel 
und  Maulwurf  eine  andere  geworden.  Es  steht  nämlich  nun- 
mehr mit  seiner  Längssachse  von  hinten  oben  nach  vorn  unten, 
also  gerade  umgekehrt  wie  beim  Menschen  (Fig.  12  St.).  Das 
Schneckenfenster  liegt  ferner  beim  Igel  nicht  mehr  unterhalb 
des  Vorhoffensters,  sondern  hinter  und  etwas  tiefer,  sodaß  der 
vordere  Stapesschenkel  und  die  vordere  knöcherne  Umrandung 
des  Schneckenfensters  einander  fast  parallel  sind.  Die  Linie  a 
verläuft  daher  ungefähr  zwischen  den  Schenkeln  des  Stapes 
durch  und  der  Winkel  a  zwischen  ihr  und  Linie  b,  welche  nun- 
mehr mitten  durch  die  Membran  des  Schneckenfensters  geht, 
wird  so  spitz,  daß  er  nur  etwa  10 — 12  o  beträgt.  Da  ferner  der 
Sinus  tympani  tief  nach  unten  bis  in  die  Fossula  rotunda  hinab- 
zieht, liegt  die  Membran  des  Schneckenfensters  wie  in  einer 
kleinen  Röhre  und  ist  vom  Trommelfell  so  abgewendet,  daß 
seine  Ebene  fast  senkrecht  zur  Trommelfellebene  steht.  Beim 
Maulwurf  (Fig.  22)  bei  welchem  das  Sehneckenfenster  abgeson- 
dert von  der  Paukenhöhle   liegt   und  bei  dem  man  von  einem 


Stadien  über  d.  sog.  Schallleitungsapparat  bei  den  Wirbeltieren  etc.       95 

Promontorium  kaum  sprechen  kann,  geht  die  Linie  a  durch  den 
vorderen  Rand  des  Vorboffensters  entlang  der  unteren  Begren- 
zungslinie des  länglich  ovalen  schmalen  Schneckenfensters.  Wird 
sie  dann  bis  zu  dem  Recessus  unterhalb  des  letzteren  verlängert 
und  Linie  b  nach  der  Insertionstelle  des  Stapedius  in  Erman- 
gelung einer  Emin.  pyram.  gezogen,  so  trifft  diese  Linie  wie- 
derum das  hintere  Ende  der  knöchernen  Umrandung  und  der 
Winkel  zwischen  beiden  Linien  beträgt  etwa  16  ^  Trommelfell 
und  Schneckenmembranebene   liegen    gleichfalls    fast    parallel. 


Pr.  1.  I 


Fig.  22. 

Mittelohr  Ton  Talpa  enropaea  nach  Entfernang  Ton  Membr.  tymp. 

Mbr.  M.  ^  Manubrium  Mallei  For.  c.  ■■  Foramen  ooobleare 

Pr.  F.  M.  =-  Proo.  Folian.  Mallei  Mb.  t.  8.  -«  Membr.  tymp.  secund. 

Co.  M.  ■■  Collum.  Mallei  Art.  st  ««  Arteria  stapedialia 

Cpt  M.  ^  Capital.  Mallei  Can.  pro  Art.  st.  i—  Canalis  pro  Art. 

Corp.  I.  B*  Corpus  Inoudis  staped. 

Pr.  1.  I.  ^  Proc.  long.  Incndis  C.  t.  ««  Cayum  tympani 

St.  ■"  Stapes  A.  t.  ^  Annulug  tympan. 

Die  beiden  minimalen  Fensteröffnungen  differieren  an  Größe  nur 
um  einen  geringen  Bruchteil,  denn  das  Vorhoffenster  beträgt  etwa 
0,75  mm,  seiner  größten  Länge,  und  das  Schneckenfenster  0,8  mm. 
In  der  großen  Familie  der  Nager  walten  mannigfache  Ver- 
schiedenheiten ob.  Mäuse,  Ratten,  Kaninchen  und  Hasen  zeigen 
einen  ziemlich  einheitlichen,  der  menschlichen  Anlage  nahe- 
kommenden Typus  ihrer  beiden  Labyrinthfenster.  Linie  a 
sehneidet  die  vordere  knöcherne  Umrandung  des  Schneckenfensters 
und  Linie  b  das  vordere  Drittel  der  Membran.  In  der  Größe 
stimmen    die    Öffnungen    fast    überein.     Beim  Hasen  hat  das 
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Schneckenfenster  eine  mehr  nierenformige  Gestalt,  die  dadnreh 
zustande  kommt,  daß  an  seinem  unteren  knöchernen  Rande  eine 
scharf  vorspringende  kleine  Knochenlamelle  in  das  Lumen  des 
Sehneckenfensters  hineinragt.  Winkel  ß  betrftgt  im  Durchschnitt 
40 — 450.  Anders  ist  das  Bild  beim  Eichhörnehen  und  Meer- 
schweinchen. Bei  diesen  Tieren  läßt  sich  die  Linie  a,  da  das 
Promontorium  resp.  die  prominente  untere  Schneckenwtndung 
kugelig  vorspringt,  nur  im  Bogen  zum  Recessns  des  Schnecken- 
fensters führen.  Beim  Eichhörnchen  fällt  nun  Linie  b  fast  mit 
Linie  a  zusammen,  da  das  schlitzförmige  schmale  Schnecken- 
fenster in  einer  Richtung  mit  dem  Vorhoffenster  zieht  Beide 
Fenster  sind  ungefähr  von  gleicher  Größe  und  Winkel  ß  beträgt 
ca.  23 — 250.  Demgegenüber  steht  beim  Meerschweinchen  das 
Schneckenfenster  und  seine  Membran  sowohl  senkrecht  zum 
Trommelfell  wie  zum  Vorhoffenster. 

Die  Raubtiere  zeichnen  sich  ebenso  sehr  durch  die  Größe 
ihrer  Paukenkapsel,  die  starke  Wölbung  des  Promontoriums,  wie 
durch  die  Rundung  und  Größe  ihres  Schneckenfensters  aus. 
Dieserhalb  muß  auch  hier  wieder  die  Linie  a,  welche  am  besten 
von  der  spitzzulaufenden  Sehne  des  kugeligen  Tensor  gezogen 
wird,  eine  Krümmung  beschreiben,  die  bei  der  Katze  sich  der 
Form  eines  Halbkreises  nähert  und  um  den  knöchernen  lateralen 
Rand  des  Schneckenfensters  herumläuft.  Linie  b  geht  dann 
beim  Hund,  Fuchs  etc.  durch  das  erste  Drittel,  bei  der  Katze 
durch  die  Mitte  der  trichterförmigen  großen  Fenstermembran. 
Die  Ebene  der  letzteren  steht  bei  Hund  und  Fuchs  fast  senk- 
recht zur  Trommelfellinie  und  Winkel  ^^  beträgt  daher  fast  90 ^ 
Bei  allen  diesen  Tieren  blickt  das  Schneckenfenster  teilweise 
isoliert  von  der  Paukenhöhle  in  den  Hohlraum  der  großen  Bulla, 
und  bei  Eröffnung  der  letzteren  sieht  man  nur  den  vorspringen- 
den kugeligen  Wulst  der  unteren  knöchernen  Schneckenwindung 
mit  seiner  runden  Öffnung  und  der  darin  ausgespannten  spiegelnden 
Membran.  Die  starke  Wölbung  des  Promontoriums,  namentlich 
des  knöchernen  Randes  der  unteren  Schneckenwindung  bewirkt 
es,  daß  das  Vorhoffenster  ganz  nach  innen  zu  verschwindet  und 
der  Stapes  wie  in  einer  kleinen  Grube  steckt,  und  mit  seinem 
Capitulum  nur  eben  über  den  oberen  Rand  des  Schneckenfensters 
hinaussieht.  Die  Größenunterschiede  zwischen  den  beiden 
Fensteröffnungen  sind  sehr  bedeutend,  da  meistens  das  Schnecken- 
fenster das  Vorhoffenster  um  das  doppelte,  ja  noch  mehr,  au 
Ausdehnung  übertrifft. 
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Die  Wiederkäner  und  Einhufer  weisen,  was  Größe  und 
Stellung  der  Fenster  betrifft,  große  Annäherung  an  die  eben  be- 
schriebene Anlage  bei  den  Raubtieren  auf.  Namentlich  impo- 
niert bei  allen  Gattungen  dieser  Tierspezies  das  an  Umfang  um 
mehr  als  das  doppelte  das  Vorhoffenster  überragende  Schneeken- 
fenster. Seine  Lage  ist  aber  verdeckter,  weniger  frei  wie  bei 
den  Raubtieren,  einerseits  der  verhältnismäßig  engen  Bulla 
wegen,  die  bei  verschiedenen  Arten,  wie  schon  bemerkt,  fächer- 
förmige Knochenlamellen  besitzt  und  daher  viel  an  Innenraum 
einbüßt,  andererseits  aber  auch  durch  die  Yorlagerung  des 
Facialiswulstes.  Der  stark  entwickelte  Facialis  zieht  nämlich 
gewöhnlich  in  einer  Knochenrinne  bei  den  Reh-  und  Hirsoharten 
entlang  der  hinteren  Umrandung  des  Schneokenfensters  und 
springt  am  unteren  Rande  desselben  durch  diese  Knochen- 
vortreibung  in  das  Lumen  des  Fensters  vor.  Winzig  erscheint 
dem  gegenüber  das  Vorhoffenster  und  der  darin  steckende  Stapes 
reicht  mit  seinem  Köpfchen  nur  bis  an  den  oberen  knöchernen 
Rand  des  Schneckenfensters  heran.  Auch  bei  diesen  Tieren  ist 
die  Membran  des  letzteren  der  Trommelfellfläche  abgewendet, 
und  wenn  beide  Ebenen  auch  nicht  direkt  senkrecht  zu  einander 
stehen,  so  kann  man  doch  sagen,  daß  Winkel  ß  nicht  viel 
weniger  wie  90  o  betragen  wird,  allerdings  mit  geringen  Ab- 
weichungen bei  einzelnen  Tieren.  Infolge  der  starken  Rundung 
der  knöchernen  Umrandung  des  Schneckenfensters  wird  die  Linie  a 
bei  Cervus  alces  tubenwärts  verschoben  und  fällt  somit  vor  den 
knöchernen  Rand,  d.  h.  der  Winkel  zwischen  ihr  und  dem 
Tensorwulst  beträgt  weniger  wie  90  o.  die  Linie  b  schneidet 
infolgedessen  den  knöchernen  Rand  des  Fensters,  oder  geht 
dicht  am  Ansatz  der  Membran  entlang  nach  oben,  und  Winkel  a 
beträgt  daher  nur  etwa  26 — 29«.  Entsprechend  der  Wölbung 
des  Promontoriums  muß  auch  hier  Linie  a  bogenförmig  nach 
unten  ziehen,  doch  erreicht  ihre  Krümmung  niemals  den  gleichen 
Grad  wie  bei  den  Raubtieren.  Wohl  ist  im  Grunde  genommen 
die  Abwendung  des  Schneckenfensters  von  der  Ebene  des 
Trommelfells  bei  allen  diesen  Tieren  vorhanden,  aber  dadurch, 
daß  das  Trommelfell  die  starke  Neigung  zur  Horizontalebene 
besitzt,  der  Gehörgang  mit  dem  Annulus  einen  stumpfen  Winkel 
einschließt,  der  obere  Teil  des  Trommelfells  die  große  Aus- 
dehnung aufweist,  und  die  hauptsächlichsten  Faktoren  des  Mittel- 
ohrapparats nach  oben  gelagert  sind,  fällt  dennoch  die  Ebene 
des  Sehneckenfensters  in  die  Achse  des  Gehörgangs  und  damit 
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hinter  die  große  Shrapnellsohe  Membram.  Am  deutlichsten  sieht 
man  diese  Lage  am  Mittelohr  des  Pferdes  (Fig-  23).  Hammerkopf 
und  Amboßkörper  sowie  Stapes  im  ovalen  Fenster  liegen  ober- 
halb und  medianwärfs  der  Achse  des  Gehorgangs,  das  Schnecken- 
fenster befindet  sich  aber  doch  noch  direkt  der  Mittelachse  gegen- 
über, etwas  nach  oben  zu.  Linie  a  und  b  schließen  daher  nur 
einen  sehr  kleinen  Winkel  ein  und  nähern  sich  in  ihrem  Ver- 
lauf beträchtlich.  Das  Schneckenfenster  ist  kleiner  wie  bei  den 
Widerkäuern  und  nur  wenig  größer  als  das  Vorhoffenster. 


M.  a.  c— 


Mb.  t. 


Fig.  23. 


^  -Cpt.  M. 


—• Mbr.  M. 


Mittelohr  von  Equus  caballus 
die  hintere  Gehörgangswand  abgebrochen  und  die  Shrapnel'sche  Membran  entfernt. 


M.  a.  e.  =  Meatus  auditor.  extern 
A.  t.  =r  Annulus  tympan. 
Mb.  t.  s«  Membran,  tymp. 
Mbr.  M.  =^  Manubrium  Mallei 
Cpt.  M.  =  Capitul    Mallei 
Prom.  s=  Promontorium 
For.  0.  =s  Fornmen  cochleare 


St.  «=r  Stapes 

Corp.  I.  =  Corpus  Incudis 
Pr.  1.  j.  s«  Processus  long.  Inoudis 
Att.  =  Attious 

X  X  ==  Anheftungsstellen  der  Shrap- 
nerschen  Membran 


Aus  der  Familie  der  Dickhäuter  stand  mir  zur  Ausmessung 
nur  das  Mittelohr  von  Sus  europaeus  zur  Verfügung,  dessen  An- 
lage derjenigen  der  Wiederkäuer  ziemlich  ähnlich,  nur  ge- 
drungener erscheint.  Die  Promontorialwölbung  ist  geringer,  das 
Vorhoffenster  klein,  das  Sehneckenfenster  groß,  beträchtlich 
größer  wie  beim  Pferde,  und  seine  Membran  im  lateralen  Teile 
plan  und  im  medialen  trichterartig  nach  innen  gezogen.  Die 
Knochenspange  zwischen  beiden  Fenstern  ist  äußerst  dünn,  so- 
daß  die  ÖfiFnungen  fast  aufeinander  zu  liegen  scheinen.  Linie  a 
und  b  verlaufen  daher  wiederum  sehr   nahe   aneinander,   trotz- 
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dem  geht  Linie  b  fast  durch  die  Mitte  der  Fenstermembran,  da 
diese  weiter  naeh  außen  dem  Trommelfell  wieder  zugedreht 
ist,  und  Winkel  ß  weniger  als  einen  rechten,  etwa  70  o  betr&gt. 
Winkel  a  ist  spitz  und  mißt  etwa  22  o.  Der  Facialiskanal  und 
Wulst  hat  nicht  die  Stftrke  wie  bei  den  Wiederkäuern  und  die 
Öffnung  des  Sehneekenfensters  ist  daher  freier  wie  bei  jenen. 
Nach  Hyrtl  soll  das  Yorhoffenster  beim  Tapjr  mit  seiner  langen 
Achse  fast  senkrecht  stehen,  der  Stapes  also  eigentlich  einen 
oberen  und  unteren  Schenkel  besitzen.  Beim  Elefanten  liegt 
das  Schneckenfenster  hinter  einem  winkligen  Yorsprung  des 
Promontoriums,  der  nur  eine  schmale  Spalte  zur  Kommunikation 
mit  der  Paukenhöhle  frei  läßt.  Wie  Hyrtl  dazu  bemerkt,  kann 
das  tiefe  Hinabrticken  des  Schneckenfensters  in  die  Fissur 
zwischen  Felsen-  und  Paukenstüok  die  Schallleitung  von  der 
Pauke  her  nicht  beeinträchtigen.  Bei  den  Marsupialien  betont 
Hyrtl  die  Kleinheit  des  Yorhoffensters,  welches  das  nach  hinten 
sehende  Schneckenfenster  um  das  zwei-  bis  dreifache  übertreffen 
soll.  Yon  den  Edentaten  konnte  ich  nur  ein  junges  Exemplar 
von  Dasypus  näher  untersuchen.  Entsprechend  den  Hyrtl  sehen 
Angaben,  fand  ich  auch  die  Fenster  fast  gleich  groß,  aber  so 
gelagert,  daß  das  Vorhoffenster  nach  oben,  das  Schneckenfenster 
unterhalb  des  flachen  Promontoriums  nach  unten  zu  sieht. 

Die  auffallende  Bemerkung  Hy  rtls,  daß  bei  Echidna  hystrix 
das  Schneckenfenster  fehle,  eine  Behauptung,  die  mit  den  all- 
gemeinen Gesetzen  des  Mittelohr-  und  Labyrinthaufbaues  der 
Wirbeltiere  in  Widerspruch  sttlnde,  hat  Eschweiler  durch  seine 
neuere  Untersuchung  der  knöchernen  Schädelkapsel  dieses  Tieres 
als  hinfallig  nachgewiesen,  indem  er  die  Existenz  des  Sehneeken- 
fensters dartat.  Nach  ihm  ist  dasselbe  in  der  oberen  medialen 
Wand  des  von  der  Fossula  fenestrae  vestibuli  tunnelartig  den 
Paukengrund  durchsetzenden,  in  sagittaler  Richtung  gegen  das 
Hinterhauptsbein  verlaufenden  Kanals,  1,5  mm  vom  occipitalen 
Rande  des  Vorhoffensters  gelegen  und  allerdings  von  verschwin- 
dender Kleinheit. 

Am  eigentttmlichsten  ist  der  Stand  der  beiden  Labyrinth- 
fenster bei  den  Cetaceen.  Durch  die  Anlage  der  muschel- 
artigen,  ovalen  Bulla  tympanica  von  unten  her  an  das  Felsen- 
bein und  durch  die  Verlagerung  des  letzteren  an  die  Schädel- 
basis, sowie  durch  das  Abrücken  der  lateralen  Paukenhöhlenwand 
vom  flammer  und  von  dem  noch  weiter  nach  außen  gestellten 
Trommelfell   ist   das  Vorhoffenster  zur  Ebene  des  Trommelfells 
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senkreeht  gestellt  und  das  Schneekenfenster  liegt  an  der  hinteren 
unteren  Wand  des  Os  petrosam.  Da  ferner  das  Promontorium 
die  Form  einer  Halbkugel  besitzt,  sieht  die  Membran  des  völlig 
runden  Schneckenfensters  nach  der  lateralen  unteren  Wölbung 
der  Bulla  und  verhält  sich  mit  ihrer  Ebene,  die  fast  horizontal 
verläuft,  ihrer  Stellung  zum  Trommelfell  nach  ebenso  wie  das 
Vorhoffenster,  An  Größe  übertrifft  es  erheblich  das  Vorhoffenster. 
Sehr  ähnlich  inbezug  auf  Stellung  der  Fenster  zu  einander  und 
zum  Trommelfell  ist  auch  die  Knochenanlage  beim  Seehund,  dessen 
mehr  rundliche  Bulla  im  Gegensatz  zur  länglichen  beim  Delphin 
in  größerer  Annäherung  zum  Os  petrosum  steht,  sodaß  sie  die 
Basis  des  weniger  gewölbten  Promontoriums  deckt.  Ein  kleiner 
Knochenwulst  der  Bulla  verlegt  zum  Teil  mit  seinen  vorspringen- 
den Rändern  das  ungeheure  längsovale  Schneekenfenster,  sodaß 
nur  der  untere  Teil  seiner  Öffnung  frei  bleibt.  Die  Bestimmung 
der  Linien  ließ  sich  infolge  der  Auseinanderlagernng  der  An- 
haltspunkte und  der  eigentümlichen  anatomischen  Verhältnisse 
präzis  nicht  ausführen. 

Beachtenswert  als  eine  besondere  anatomische  Eigentümlich- 
keit ist  noch  das  Vorhandensein  der  sogenannten  Steigbügel- 
arterie, welche  bekanntlich  bei  einer  Anzahl  von  Nagern,  Fleder- 
mäusen und  Insektenfressern  konstant  vorhanden,  sich  aach 
sporadisch  bei  einzelnen  Tiergattungen  wie  auch  beim  Menschen 
findet.  Als  Zweig  eines  Astes  der  Carotis,  welche  durch  eine 
Öffnung  der  Bulla  zur  Paukenhöhle  zieht,  geht  dieses  Gefäß  in 
verschiedener  Dicke  teils  frei  teils  in  einem  geschlossenen  Knochen- 
kanal, oder  in  einer  Knochenrinne  zwischen  den  Stapesschenkeln 
hindurch  zur  Schädelhöhle.  (Fig.  22.)  Beim  Igel  ist  es  der  als 
Carotis  interna  bezeichnete  Zweig  der  Hauptarterie,  welcher 
über  das  Schneekenfenster  zum  Stapes  läuft  und  sich  wie  durch 
einen  Tunnel  durch  die  Öffnung  desselben  hindurchzwängt,  um 
dann  zur  Jochaugengrube  zu  verlaufen  und  sich  dort  dann  wieder 
weiter  zu  verteilen.  Daß  die  Carotis  anstatt  vor  der  Pauken- 
höhle zu  verlaufen  in  dieselbe  eintritt,  und  entweder  vor  oder 
über  das  Promontorium  läuft,  ist  ein  besonderes  Kennzeichen  und 
die  Regel  am  Schläfenbein  der  Affen. 

Als  letztes  möchte  ich  noch  eine  Eigentümlichkeit  erwähnen, 
die  sich  hauptsächlich  bei  Tieren  mit  großen  Paukenblasen  findet, 
das  ist  das  Auswachsen  von  Osteophyten.  Wegen  ihrer  Regel- 
mäßigkeit im  Bau  und  der  eigenartigen  Form  meint  Hyrtl, 
müsse  ihnen  eine  funktionelle  Bedeutung  zukommen.    Die  Frage 
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aber,  welcher  Art  diese  sein  könne,  läßt  er  offen.  Am  reich- 
lichsten und  wunderbarsten  finden  sie  sich  nach  seiner  Beobach- 
tung beim  Löwen,  und  zwar  meistens  nur  am  Boden  der  großen 
Bulla.  Sie  sind  gestielt  oder  besitzen  eine  breite  Basis,  haben  Birnen- 
oder Eeulenformen  und  streben  mit  ihrem  kolbigen  Ende  nach 
der  Richtung  des  Trommelfells.  Mitunter  vereinigen  sich  die 
pyramidenförmigen  Endstücke  der  Stiele  durch  knöcherne  Quer- 
verbindungen zu  Leisten.  Bei  anderen  Tieren  finden  sich  wiederum 
nur  einfache,  nadelartige  Gebilde  oder  auch  stalactitenartige 
Haken. 

Überblicken  wir  nach  dieser  Zusammenfassung  der  hauptsäch- 
lichsten anatomischen  Merkmale  des  Mittelohrapparates  der  Säuge- 

Dr.  A. 


Mbr.  U.-.../ m  }ri\  ^\\-l*r.  F.  M. 

Mb.  t. 


Fig.  24. 

Membr.  tymp.  Malleus  et  Incus  von  Canis  famil. 
«  Ton  innen,  der  Paukenhöhle  aus  gesehen. 

Mb.  t.  ■«  Membrana  tTmp.  Cpt.  M.  «  Capitulum  Mallei 

A.  t.  BS  Annulus  tymp.  Corps.  I.  «»  Corpus  Incudis 

Mbr.  M.  Mannbrium  Mallei  Pr.  br.  I.  ■■  Proc.  brev.  Incudis 

Pr.  F.  M.  Proo.  Folian.  Mallei  |  =»  Drehachse 

tiere  diejenigen  Sonderheiten  derselben,  welche  auf  diePrinzipeder 
'bekannten  Schalleitungstheorien  Bezug  haben,  und  rekapitulieren 
wir  ihre  bestimmteGeltung  für  diebesonderen  physiologischen  Funk- 
tionen. Für  das  äußere  Ohr,  das  bei  allen  Tieren  mit  Ausnahme  der 
im  Wasser  oder  unter  der  Erde  lebenden  Spezies  ganz  besonders 
stark  ausgebildet  und  entwickelt  ist,  hatten  wir  eine  die  mensch- 
liehe Ohrmuschel  um  ein  beträchtliches  übertrefi'ende  Schallauf- 
nahmefähigkeit und  Fortleitung  angenommen,  unddiehierf&r  spre- 
chenden Punkte  erörtert.    Das  ist  die  Bildung  des  vergrößerten 
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Sehalltriehters,  die  Form  und  Gttte  des  Materials  desselben,  die 
günstige  Stellung  am  Schädel  unter  geeignetem  Winkel,  sowie 
schließlich  die  hochgradige  Beweglichkeit  dieser  Gebilde.  Brehm 
betont  noch  den  Wert  der  großen  Ohrmuscheln  bei  den  außer- 
ordentlich feinhörigen  Fledermäusen,  von  denen  er  als  unzweifel- 
haft hinstellt,  daß  sie  vorbeifliegende  Kerbtiere  schon  in  ziem- 
licher Entfernung  hören  und  durch  ihr  scharfes  Gehör  wesentlich 
im  Flug  geleitet  würden.  Schneidet  man  ihnen  nämlich  die 
blattartigen  Ansätze  oder  die  Ohrlappen  ab,  so  werden  alle  soldhe 
Flattertiere  in  ihrem  Fluge  ganz  irre  und  stoßen  überall  an. 

Die  hochgradige  Beweglichkeit  der  Ohrmuscheln  kommt  zu- 
stande, wie  schon  erwähnt  wurde,  durch  den  Reichtum  des  Tier- 
ohrs an  leicht  und  schnell  funktionierenden  Muskeln.  Für  die 
letzteren  möchte  ich  noch  einen  Faktor  besonders  erwähnen,  das 
ist  ihre  außerordentliche  Reflexerregbarkeit,  welche  einzelne 
Gattungen,  wie  besonders  Meerschweinchen  und  verschiedene 
Mäusearten  besitzen.  Wie  Stepanow  zeigte,  vermag  eine  große 
Zahl  von  Tonqualitäten,  die  aber  alle  eine  bestimmte  Höhe  be- 
sitzen müssen,  den  Reflex,  d.  h.  das  Anziehen  der  Ohrmuscheln 
an  den  Schädel  herbeizuf&hren,  wobei  die  Energie  derselben  der 
Höhe  des  Tones  proportional  sei.  Soviel  ich  bei  meinen  Prüfungen 
am  Meerschweinchen  bemerken  konnte,  erfolgte  auf  reine  Töne  der 
Mittellage  oder  reine  tiefe  Töne,  überhaupt  keine  Reaktion,  da  ich 
z.  B.  mit  derartigen  Pfeifentönen  am  Orgelkasten  selbt  beim  stoß- 
weisen intermittierenden  Anblasen  dieselbe  nicht  bemerken  konnte. 
Ebenso  wenig  bei  Tönen  der  Blechpfeife  und  der  Mundharmonika, 
außer  bei  den  höchsten  Lagen  und  den  obersten  Akkorden.  Dagegen 
war  sofort  prompte  Wirkung  zu  erzielen  beiden  an  unharmonischen 
Obertönen  reichen  Violintönen,  besonders  der  Quintensaite,  beim 
Piccicatoanschlag,  sowie  auch  brüskem  Zupfen  von  Monochord- 
saiten. Am  energischsten  erfolgt  aber  stets  der  Reflex  bei  lauten 
Geräuschen,  wie  beim  Klatschen,  Schuß,  Huprufen,  sowie  bei 
einem  Lippenlaut,  der  durch  forcierte  Inspiration  bei  geschlos- 
senen und  gespitzten  Lippen  mit  einem  sehr  hohen  Tone  zustande 
kommt.  Dieser  letztere  erweist  sich  auch  als  ganz  besonders 
wirksam  bei  weissen  und  grauen  Mäusen,  die  dadurch  in  fast 
tetanische  Zuckungen  des  ganzen  Körpers  versetzt  werden  können, 
wobei  die  Ohrmuschel  fest  an  den  Schädel  angelegt  wird.  Beim 
Meerschweinchen  ist  nach  Aggazzotti  die  Bewegung  am  deut- 
lichsten an  der  vorderen  oberen  Partie  des  Ohres  und  die  Muskel- 
erregbarkeit nimmt  schnell  ab.    Letzteres  wäre  als  eine  Beein- 
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träohtigung  dieses  fbr  die  soheaea  und  teilweise  aueh  viel  ver- 
folgten Tiere  äußerst  geeignetes  Schutzmittel  anzusehen.  Aggaz- 
zotti  maoht  fbr  das  schnelle  Erlöschen  der  Erregbarkeit  einerseits 
die  Wahl  seiner  akustischen  Reize,  die  von  relativ  langer  Zeit 
waren^  sodaß  die  Muskeln  nicht  zur  völligen  Erschlafifung  kamen, 
verantwortlich,  andererseits  auch  den  Umstand,  daß  bei  jedem 
dieser  akustischen  Reize  eine  Einwärtsbewegung  des  Trommel- 
fells mit  erfolgen  sollte.  Durch  die  Länge  des  Reizes  käme  in- 
folgedessen eine  geringere  akustische  Empfindung  zustande  und 
demzufolge  müßte  auch  der  Reflex  geringer  ausfallen.  Die  gleiche 
Reflexerregbarkeit  sieht  man  auch  beim  Hamster  und  bei  den 
Ratten,  besonders  deutlich  bei  den  weißen,  wie  ja  die  albino- 
tischen  Tiere  nach  Rawitz  eine^besonders  erhöhte  nervöse  Reiz- 
barkeit besitzen  sollen.  Dem  Igel  schreibt  Brehm  die  gleiche 
Erregbarkeit  zu.  Jeder  kurz  abgebrochene  Ruf  berühre  ihn  wie 
ein  elektrischer  Schlag,  er  zucke  bei  jedem  Laut  zusammen,  auch 
wenn  man  ihm  zehnmal  in  der  Minute  zurufe.  Wenn  man  sein 
Ohr  mit  hellen  Tönen  beleidige,  z.  B.  ein  Glöckchen  vor  dem- 
selben erklingen  lasse,  so  zucke  er  fort  nnd  fort  bei  jedem  Schlag 
gleichsam  krampfhaft  zusammen,  ziehe  wohl  auch  den  Panzer 
auf  der  betreffenden  Seite  herab,  oder  bei  größerer  Entfernung 
der  Reizquelle  die  Stirnhaut  gerade  nach  vorn.  Jedenfalls  be- 
sitzen wir  in  der  Eigenart  dieser  Tiere  ein  außerordentlich  feines 
Maß,  um  auf  die  Perzeption  passend  gewählter  Töne  berechtigte 
Schlüsse  ziehen  zu  können. 

Diejenige  Funktion,  welche  als  die  hauptsächlichste  dem 
knorpligen  und  knöchernen  Gehörgang  des  Menschen  zugeschrie- 
ben wird,  nämlich  die  eines  Leitungsrohrs  ftlr  die  Schallwellen 
nach  dem  Mittelohr  zu  kann  ftlr  die  äußeren  Oehörkanäle  vieler 
Tiere  nur  in  beschränktem  Maße  Gültigkeit  haben.  Durchschnitt- 
lich verläuft  der  Gehörgang  bei  den  Tieren  wohl  gestreckter 
und  gerader  wie  beim  Menschen,  und  das  wäre  insofern  vorteil- 
haft für  die  Kraft  des  eindringenden  Schalles,  als  dadurch  die 
mehrfache  Reflexion  an  den  Wänden  und  die  dadurch  bedingte 
Äbschwächung  der  Intensität  viel  geringer  sein  müßte.  Aber 
das  Gehörgangslumen  ist,  wie  ich  früher  erwähnte,  vielfach  ganz 
außerordentlich  eng  und  schmal.  Im  großen  und  ganzen  soll 
allerdings  nach  Politzers  Untersuchung  eine  Verlegung  des 
Gehörgangslumens  durch  eingelegte  Wachskügelchen  nur  sehr 
geringe  Gehörbeeinträchtigung  bewirken,  die  Weite  des  Gehör- 
gangs also  auf  die  Intensität  der  Schallwahrnehmung  nur  wenig 
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Einfluß  haben.  Nnn  findet  sich  aber  noch  bei  einer  großen 
Zahl  Yon  Tieren  eine  ganz  besonders  reichliche  Absonderung 
von  Cernmen,  dessen  Anhäufungen  sich  noch  mit  anderen 
Substanzen,  sogar  Lebewesen,  die  von  außen  in  den  Gehörgang 
eingehen,  vermischen.  Dadurch  wird  hftufig,  worauf  ich  schon  irQher 
einmal  aufmerksam  machte,  eine  völlige  Obturation  des  ganzen 
Gehörganges  herbeigeführt.  Ist  doch  sogar  die  Beobachtung 
von  direkt  dem  Trommelfell  anliegenden  oder  dasselbe  nach 
innen  vorbuchtenden  Cerumenmassen  bei  Kaninchen,  Katzen  etc. 
keine  Seltenheit.  Es  müssen  also  die  Schlüsse,  welche  wir  nach 
unseren  Erfahrungen  beim  Menschen  auf  die  Hörfunktion  bei 
derartig  verlegten  Gehörgängen  zu  ziehen  gewohnt  sind,  auch 
fUr  diese  Tiere  gelten,  d.  h.  dieselbe  müßte  nur  sehr  mangel- 
haft sein.  Trotz  dessen  spricht  die  Erfahrung  von  Jägern  und 
Wärtern  etc.  dagegen,  daß  der  Gehörsinn  dieser  Tiere  irgend 
welche  bem'erkenswerte  Herabsetzung  in  seiner  Fnnktionsfähig- 
keit  aufweise.  Es  müßten  also  bei  diesen  Tieren  trotz  des  Ab- 
schlusses des  äußeren  Leitungsrohres  für  die  Schallwellen  ein 
Weg  zu  den  Endorganen  des  Labyrinths  bestehen,  und  der  könnte 
nur  in  der  Leitung  und  Durchsetzung  des  Knochens  liegen.  Er- 
fahrungsgemäß ist  sogar  bei  verschlossenem  äußeren  Ohr  die 
Leitung  durch  den  Knochen  eine  bessere.  Allerdings  wird  diese 
Hörverbesserung  gewöhnlich  durch  eine  Verstärkung  der  Cranio- 
tjmpanalen  Leitung  erklärt;  die  auch  Nagel  und  Samojloff 
bei  ihrem  Versuch  mit  der  zu  einer  Gaskammer  hergerichteten 
Paukenhöhle  von  Tieren  objektiv  darzutun  meinten.  Diese  Er- 
klärungsweise käme  aber  bei  der  Art  des  Gehörgangsverschlusses 
bei  den  Tieren,  wobei  zuweilen  die  Bewegungsfähigkeit  des 
ganzen  Trommelfells  aufgehoben  wird,  nur  in  beschränktem  Maße 
in  Betracht.  Die  weitere  Fortleitung  der  Schallwellen  durch 
die  Gebilde  des  Mittelohrs  wird  aber  noch  außerdem  durch  mehr- 
fache Variationen  derselben  komplizierter  wie  beim  Menschen. 
Eine  besondere  Funktionswichtigkeit  bei  der  Schallüber- 
tragung wird  dem  Trommelfell  bei  der  mechanischen  und  mole- 
kularen Leittheorie  zuerkannt.  Daher  ist  dieses  bei  der  Prüfung 
derselben  zunächst  zu  berücksichtigen.  Nehmen  wir  schon  an, 
daß  das  Trommelfell  der  Säugetiere  in  betreff  seiner  Masse,  der 
trichterartigen  Einziehung,  der  Spannung  durch  die  Radiär-  und 
Zirkulärfasern,  sowie  der  Dämpfung  durch  den  eingefügten 
Hammergriff,  —  Eigenschaften,  die  wohl  hie  und  da  Modifika- 
tionen zeigen,  aber  nur  am  Trommelfell  einer  kleinen  Zahl  von 
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Säugern  vermißt  werden  —  den  von  Helmholtz  für  die 
physiologische  Fnnktionsfähigkeit  gestellten  Anforderungen  ge- 
nügen können,  so  werden  dabei  trotzdem  noch  andere  Faktoren 
ZQ  berücksichtigen  sein.  Zunächst  bietet  das  die  Mittelohrräume 
von  der  Außenluft  trennende  Trommelfell  in  seiner  Größe  und 
äußeren  Kontur  bei  den  Tieren  mannigfache  Verschiedenheiten 
dar,  die  teilweise  sogar  bei  Vertretern  ein  und  derselben  Familie 
vorbanden  sind.  So  existieren  ovale,  längliche  und  rundliche 
Formen,  und  es  hat  nicht  an  Forschern  gefehlt,  welche  aus 
diesen  Form  Verschiedenheiten  des  Trommelfells  auf  die  gute 
oder  schlechte  Perzeption  von  hohen  oder  tiefen  Tönen  schließen 
zu  können  glaubten.  Autenrieth  und  Kern  er  haben  an  einer 
größeren  Zahl  verschiedener  Tiere  diesbezügliche  Versuche  an- 
gestellt und  glaubten  zu  dem  Ergebnis  gekommen  zu  sein,  daß 
z.  B.  die  elliptische  Form  des  Trommelfells  der  Fleischfresser 
die  hohen  Töne  ganz  besonders  gut  leite.  Savart  meinte  wie- 
derum, daß  die  kleinen  Trommelfelle  hierfür  geeigneter  wären 
und  große  zur  Vermittlung  von  tiefen  Tönen  dienten.  Da  alle 
derartigen  Versuche  in  betreff  des  Hauptkriteriums,  nämlich  der 
Reaktion  des  Versuchsobjektes  mehr  oder  minder  in  Stich  lassen, 
so  besitzen  sie  wohl  den  Beiz  des  Interessanten,  enbehren  aber 
einer  hinreichend  sicheren  Basis,  um  Verallgemeinerungen  derart 
zuzulassen.  Eher  hätten  die  Untersucher  zusehen  können,  ob 
etwa  besondere  anatomische  Merkmale  am  Schneckenapparat 
und  vielleicht  auch  am  Mittelohr  und  Trommelfell  Korrelationen 
mit  den  den  betreffenden  Besitzern  zur  Verfügung  stehenden 
eigenen  Lauten  zulassen.  Durchschnittlich  sind  doch  die  Ton- 
Skalen,  welche  zum  Locken  bei  der  Brunst  oder  für  die  Jungen, 
oder  als  Wamungsrufe  den  einzelnen  Tiergattungen  zukommen, 
sowie  auch  die  betreffenden  Signale  ihrer  Feinde  nur  außer- 
ordentlich beschränkt,  weswegen  Vergleiche  in  diesem  Sinne, 
wenn  natürlich  auch  mit  der  nötigen  Vorsicht,  doch  eher  gelten 
könnten. 

(Fortsetzung  folgt) 


IV. 


(Mitteilungen  aus  der  Ohren-  und  Kehlkopfabteilung  des 
Reicbshospitals  in  Christian ia.) 


Otitische  Gehirnleiden, 

Von 

Professor  V.  Uehermann. 


(Fortsetzung  und  Schluß.) 

21.  0.  K.  N.,  13  Jahre  alt,  Tochter  eines  Ziegeleiarbeiters.  Aufnahme 
den  14.  März  ISl^S. 

Die  Patientin  ist  sehr  kränklich,  besonders  die  Verdauung  ist  nach 
einem  Typhoid fi eher  im  Alter  von  3  Jahren  schlecht  gewesen.  Sie  hat 
die  Masern  und  mehrere  Male  Conjunctivitis  pblycts^enularis  gehabt;  sonst 
keine  Zeichen,  die  anf  Tuberkulose  deuten.  Keine  Tuberkulose  in  der  Fa- 
milie. —  Sie  hat  seit  9 — lo  Jahren  ein  rechtsseitiges  Ohrleiden  mit  her- 
abgesetztem Gehör  und  dickem  brockigem  Ausfluß  in  den  letzten  2  bis 
3  Jahren  gehabt.  Ohne  bekannte  Ursache  verschlimmerte  sich  ihr  Ohrleiden 
vor  10—11  Tagen,  indem  sie  Schmerzen  bekam,  die  best&ndig  angedauert 
haben,  und  Fieber.  Sie  hat  wiederholte  Male  gebrochen,  ist  nicht  schwin- 
delig gewesen. 

12.  M&rz  wurde  sie  in  die  medizinische  Abteilung  unter  der  Diagnose 
Gastroenteritis  aufgenommen  Bei  der  Ankunft  dort  war  die  Temperatur 
394^  Die  Patientin  war  schläfrig,  antwortete  doch  auf  alle  Fragen,  schien 
klar  zu  sein,  gab  an,  daß  sie  irgendwo  Schmerzen  habe. 

13.  März-  Temperatur  am  Morgen  3S,^^.  Hat  zwei  sparsame,  gelbge- 
färbte Frbrechungen  gehabt,  kein  Stuhlgang.  Hat  die  ganze  Nacht  ge- 
legen und  geduselt,  kein  eigentlicher  Schlaf.  Harn  enthält  AI  b  um  n  (unter 
1  pro  mille  mit  Esbach). 

Appl.    Eisbeutel. 

14.  März.  Temperatur  38,1— 39,6».  Kein  Erbrechen.  Etwas  Schlaf. 
Wird  zur  Ohrenabteilung  überführt 

Status:  Die  Patientin  ist  bei  voller  Besinnung,  fällt  aber  leicht  in 
einen  Dusel.  Klagt  nicht  über  Schmerzen,  ausgenommen  im  Ohr.  Puls  120, 
weich.  Temperatur  39,4°.  Die  Pupillen  sind  etwas  erweitert,  reagieren 
aber  leicht  auf  Licht. 

Herz  und  Lungen:   Normale  Verhältnisse. 

Rechtes  Ohr:  Stinkender  Eiter  im  Gehörgang,  im  innersten  Chole- 
steatomzellen.  Starke  Empfindlichkeit  über  der  Spitze  des  Proc.  mast  Vom 
Trommelfell  nur  ein  peripherer  Rand  übrig.  In  der  Trommelhöhle  Massen 
von  Cholesteatomzellen. 

Funktionsproben  auf  dem  rechten  Ohr: 

Uhr unsichere  Angaben 

Flüstern      ....  10  cm 

Rinne -;-  20 

Schwabach  ....  4"  '^ 

Weber    .     .    .    laieralisiert  rechts. 
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Operation:  Ghloroformnarkose.  Bei  der  Inzision  durch  das  Perlost 
kam  ein  Tropfen  Pus.  Der  Knochen  nicht  arrodiert.  Bei  Anfmeißelung  der 
gewohnten  Stelle  zeigt  sich  der  Proc.  mast.  morsch  und  blutfiberfallt;  in 
einzelnen  Hohlräumen  etwas  Eiter  und  Cholesteatomzellen.  Die  ossicula 
werden  entfernt ,  sie  waren  halbwegs  aufgezehrt.  Der  Sinus  sigmoidens 
zeigt  sich  eingesunken  «•  hart  und  pulsiert  nicht.  Die  ganze  Spitze  des 
Proc.  mast.  morsch.    Der  Sicherheit  wegen  wurde  daher: 

Die  Vena  jugularis  iut.  unterbunden»  mit  Catgut  gerade  ober- 
halb der  V.  thyreoid.  Die  Vena  jugularis  fühlt  sich  dickwandig  an.  Nach 
der  Unterbindung  fQllto  sieh  der  Sinus  und  wurde  pulsierend.  V.  jugularis 
ext  ist  stark  erweitert  auf  der  erkrankten  Seite.  —  Das  kariöse  Gewebe 
wurde  mit  scharfem  Löffel  und  Zange  entfernt.  Körners  Lappen.  Die 
Wunde  am  Halse  wurde  mit  sechs  Suturen  zugenäht,  im  untersten  Winkel 
wurde  ein  Drainrohr  eingelegt.  Keine  Suturen  in  der  Mastoidalwunde. 
Jodoformgazetampon.  Verband. 

15.  März.  Temperatur  »9,4—38,0°  (39,2  nach  der  Operation).  Puls  104, 
recht  kräftig,  regelmäßig.  Seit  gestern  Abend  ungefähr  3  Stunden  geschla- 
fen; sehr  unruhig  gewesen,  wollte  aus  dem  Bett  heraus.  Kein  Erbrechen. 
Schien  bei  Besinnung  zu  sein.    Schläft  bei  der  Morgenvisite;  siebt  ziemlich 

fit  aus.    Seit   4  Tagen   kein  Stuhl.     Appl.   Klystier.      Champagner   und 
ruchteis. 

16.  März.  Temperatur  3*^,5— 39,6<^.  Gestern  Vormittag  ein  Schüttel- 
frost von  '/4  Stunden.  Später  meistens  im  Dusel  gelegen,  leise  gewimmert, 
wenig  Nahrung  zu  sich  genommen.  Ganz  wenig  heute  Nacht  geschlafen.  Puls 
sowohl  gestern  Abend  wie  heute  140,  regelmäßig.  Die  Zunge  trocken  und 
belegt.  Gestern  ein  sparsamer,  heute  ein  reichlicherer  Stuhl  ohne  Klystier. 
Hustet  ein  wenig  ab  und  zu.  Nichts  Abnormes  in  den  Lungen.  Klagt 
nicht  über  etwas  Spezielles.  Die  Pupillen  erweitert,  reagieren  prompt.  Kein 
Erbrechen  oder  Krämpfe.    Seit  heute  Vormittag  Incontinentia  urinae. 

17.  März.  Temperatur  gestern  Abend  40.8°.  Lag  gestern  meistens  im 
Dusel,  wimmerte  leise;  konnte  schwer  schlucken,  ab  und  zu  Schluck- 
auf. Klagte  nicht  Über  etwas  Spezielles.  Der  Puls  bei  der  Abendvisite  160. 
Respiration  44.  Verbandwechsel.  Die  Mastoidalwunde  sah  gut  aus.  Das 
Dramrohr  wurde  von  der  Wunde  am  Halse  entfernt.  Temperatur  um  1 1  Uhr 
.39,7^,  Puls  nicht  zu  zählen.    War  später  ruhiger. 

Starb  27»  Uhr  heute  Morgen.    Sektion  verweigert. 

Epikrise  ad  2t.  Das  Krankheitsbild  muß  hier  znnächst 
als  eine  reine  Septioämie  charakterisiert  werden.  Konti- 
nuierliches Fieber,  keine  Metastasen,  nur  ein  vereinzelter  Schüt- 
telfrost, trockene  Zunge,  Sopor,  Erbrechen  (wurde  von  dem  be- 
handelnden Arzt  für  eine  Gastroenteritis  angesehen),  aber  keine 
meningitischen  Symptome.  Der  Sinus  sigmoideus  zeigte  sich  ein- 
gesunken und  hart.  Er  scheint  jedoch  nach  der  Unterbindung 
von  V.  jugularis  für  Blut  passierbar  zu  sein  (wird  gefüllt,  un- 
vollständige, parietale  Thrombose,  vielleicht  wesentlich  eine  Ver- 
dickung der  Wände),  und  die  Unterbindung  daher  vielleicht  eher 
schädlich  dadurch,  daß  sie  die  wahrscheinlich  vorhandene  Ge- 
hirnhyperämie (Gehirnödem)  vergrößert.  Die  starke  Erweiterung 
der  V.  jugularis  externa  auf  der  kranken  Seite  deutet  übrigens 
darauf,  daß  die  Verdickung  der  V.  jngulariswand  sich  unterhalb 
der  Mündungsstelle  der  äußeren  Halsvene  erstreckt  hat.    Konse- 
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quent  hätte  der  Sinus  sigmoideus  geöffnet  T^erden  sollen ,  nm  die 
Resorption  auf  retrogradem  Wege  zu  verhindern.  Dies  wurde 
unterlassen,  da  man  irgend  ein  Ramollissement  f&r  ausgeschlossen 
ansah.  Es  hätte  gewiß  doch  vorgenommen  werden  müssen  (ein 
Schüttelfrost  später),  wenn  auch  vermutlich  ohne  wesentlichen 
Einfluß  auf  den  Ausfall.     Keine  Sektion. 

Ohne  septische  Symptome. 

22.  H.  F.,  IS  Jahre  alt«  elektrischer  Lehrling.  Aufnahme  den  23.  Ja- 
nuar 1899. 

Hat  Schmerzen  in  den  Obren  und  seit  vielen  Jahren  Ausfluß,  mit 
einzelnen  Unterbrechungen,  gehabt;  kann  sich  nicht  erinnern,  wann  solches 
begann.  Den  ganzen  Winter  Ausfluß  aus  dem  rechten  Ohr  sowie 
Schmerzen,  aber  erst  seit  der  Weihnachtszeit  bemerkbar  herabgesetz- 
tes Gehör.  3  W^ochen  vor  der  Aufnahme  unter  dem  rechten  Ohr 
geschwollen ,  die  Anschwellung  bat  zugenommen  bis  vor  4 — 5  Tagen,  sp&ter 
unverändert.  —  Den  23.  Dezember  18 98  wurde  er  krank  mit  Kopfschmerzen, 
Febrilia (Schüttelfröste)  und  Unwohlsein,  es  entwickelte  sich  ein  „Gicht- 
iieber'*,  welches  nur  das  linke  Handgelenk  angegriffen  hat,  was  noch 
schlecht  ist.    Gonorrhöe  in  Abrede  gestellt. 

Status:  Blaß.  Sieht  mitgenommen  und  etwas  leidend  aus.  Spricht 
ungern  und  mitMdhe.  Temperatur  bei  der  Aufnahme  37,8^,  stieg  des  aoends 
auf  40,0^.  Vom  rechten  Proz.  mast.  streckt  sich  ein  mehr  als  gänseei- 
großer,  fluktuierender  Tumor  den  Hals  hinunter  bis  ca.  3  cm  oberhalb 
der  Glavicuia.  Derselbe  ist  oval  mit  der  L&ngenacbse  von  oben  nach  unten. 
Die  Haut  über  dem  Tumor  blaß.  Dieselbe  ist  etwas  empfindlich  bei  Druck, 
besonders  in  der  oberen  Partie.    Auf  dem  Proc.  mast.  selbst  ist  kaum  Em- 

Sfindlichkeit  bei  Druck,  wohl  aber  in  der  Furche  zwischen  diesem  und  dem 
»hrknorpel.  Ausfluß  ans  dem  rechten  Gehörgang  von  gelbgrtknem^  stin- 
kendem Eiter  in  bedeutender  Menge,  auch  der  Gehörgang  ist  mit  Eiter  ge- 
füllt. Nach  Ausspülung  sieht  man  das  Trommelfell  rot  iigiziert,  ohne  Licht- 
kegel; in  dem  unteren  hinteren  Quadrant  eine  rundliche  Perforation. 

Linkes  Ohr:  Im  Gehörgang  Eiter.  Proc.  mast.  zeigt  normale  Ver- 
hältnisse. Im  Trommelfell  ist  nach  hinten  aufwärts  eine  peripher  liegende 
Perforation;  unterhalb  derselben  Granulationen,  von  der  hinteren Gebörgangs- 
wand  gerade  bei  dem  Trommelfell  ausgehend. 

Funktionsproben  R.  Ohr  L.  Ohr 

Uhr ad  concham  4  cm 

Flüstern      ...         40  cm  Im. 

Linke  Hand  ist  in  Watte  gehüllt,  kann  nicht  aktiv  bewegt  werden  und 
bei  dem  geringsten  Versuch  einer  passiven  Bewegung  gibt  er  intense  Schmer- 
zen im  Handgelenk  an.  Er  klagt  auch  über  Schmerzen  bei  BertLhrung 
des  rechten  Grus  gerade  beim  Kniegelenk;  dieses  selbst  ist  bei  passiven 
Bewegungen  unempfindlich. 

Herzdämptung  von  der  dritten  Costa  und  linken  St -Band.  Spitzen- 
stoß im  fünften  Intercostalraum  in  der  Mammillarlinie.  Reine  Herztöne. 
Die  Lungen:  Normale  Verhältnisse. 

Der  Harn  enthält  schwache  Spuren  von  Albumin,,  sonst  nichts  Ab- 
normes. 

Operation  in  Chloroformnarkose  (77»  Uhr  Abend).  Es  zeigte 
sich,  daß  der  Abszeß  in  seiner  ganzen  Länge  unter  dem  Sternodeidomastoi- 
deus  liegt.  Die  Bedeckungen  wurden  ganz  bis  zu  deren  oberen  Rand  beim 
Proc.  mast.  in  ca.  4—5  Zoll  Länge  gespalten.  Es  wurden  ca.  100  gr  Eiter 
entleert.  Die  Höhle  erstreckt  sich,  wie  man  fühlt,  ganz  bis  zur  Innenseite 
des  Proc.  mast.  hinauf.  Entblößten  Knochen  fühlt  man  nicht.  Nach  Öffnung 
des  Proc.  mast.  nach  Schwartze  zeigt  sich  der  Knochen  nach  vorn  stark 
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Bklerotisch.  In  3—4  cm  Tiefe  kommt  man  ins  Antrum  hinein,  wo  sich  keine 
Granulationen  finden,  dagegen  Eiter.  Der  Knochen  ist  nach  hinten  stark 
blutüberfQllt  und  man  kommt  zu  einem  Kanal,  der  sowohl  aufw&rts  wie  ab- 
wärts geht  (Snlcus  sigmoideus).  Die  Sonde  kann  abwärts  nicht  in  die  Abs- 
zeßhOhle  eingeführt  werden.  £in  großer  Teil  des  Planum  mastoideum  wurde 
mit  Lü  er  scher  Zange  entfernt  und  der  Kanal  ausgeschabt.  Der  Wunde  am 
Halse  wurde  etwas  Jodoform  aufgepudert. 

Zwei  Mnskelsuturen  und  zwei  Hautsuturen.  Jodoformgazetampon.  Ver- 
band, wobei  das  Obr  zum  Austrocknen,  zweimal  täglich,  freigelegt  wurde. 

Von  dem  £iter  wurde  etwas  zur  bakteriologischen  Untersuchung  aus- 
gesät. 

24.  Januar.  Temperatur  gestern  abend  11  Uhr  36,5»,  1  Uhr  36,0 «,  2»/»  Uhr 
35,8 <*.  Respiration  2S,  ruhig,  regelmäßig  die  ganze  Nacht.  —  Puls  gestern 
abend  72,  etwas  schwach,  aber  regelmäßig.  Temperatur  heute  36,4^,  Puls  88. 

25.  Januar.  Temperatur  gestern  abend  36,6,  später  3S,4,  heute  37,7^, 
Pols  92 — 96.  Heute  sieht  man  über  dem  rechten  ersten  Metatarso- 
Phalangealgelenk,  dem  Mittelfuß  so?rie  sowohl  tlber  der  Vorder-  wie 
Rückfläche  des  rechten  Grus  ein  pastöses,  sehr  empfindliches  ödem.  Die 
Geschwulst  des  linken  Handgelenks  und  der  Mittelhand  ungefähr  un- 
Terändert.  Über  dem  Apex  cordis  hört  man  den  ersten  Ton  unrein,  fiber 
der  Basis  —  am  stärksten  über  Aorta  —  den  ersten  Ton  blasend.  Kein 
deutlicher  Accent  des  zweiten  Tones.  Eine  Tergrößerte  Herzdämpfung  kann 
nicht  nachi^ewiesen  werden.  Kein  Främissement.  Ord.  Sol.  Salicyl.  natric. 
1U— 300,  Chloroformölumschlag 

26.  Januar.  Temperatur  37,0 -38,1^  27.  Januar.  Temperatur  37,0  bis 
37,8  0,  Puls  81-100. 

Mit  Doppelcurette  wurden  die  auf  der  linken  Seite  von  der  hinteren 
GehGrgangswand  ausgehenden  Granulationen  entfernt.  Appl.  Jodoformpulver. 

Verbandwechsel.  Die  Bandage  nicht  durchsickert,  kein  Gestank; 
der  Tampon  im  untersten  Wundwinkel  wurde  entfernt  und  ein  dickes  Drain- 
rohr eingelegt.  Der  Tampon  in  der  Mastoidai  wunde  wurde  gewechselt.  Fort- 
gesetzt Sekret  aus  dem  Ohr,  wird  2  mal  täglich  ausgetrocknet.  Verband, 
balicyl.  natric.  1  gr  t.  p.  d. 

28.  Janjar.   Temperatur  37,0— 37,5 ^  Puls  96--10Ü. 

29.  Januar.    Temperatur  37,4— 37,5 ^  Puls  96-90. 

30.  Janaar.  Temperatur* 37,5— 37,3 «,  Puls  loo— loo.  Klagt  über  Mat- 
tigkeit, weshalb  Emuls.  camphorae. 

Verbandwechsel.  Reichlicher  Abfluß  aus  dem  unteren  Wundwinke), 
wo  wiederum  ein  Drainrohr  eingelegt  wurde.  —  Die  Kultur,  die  den  23.  Jan. 
gewonnen  wurde,  iät  steril. 

31.  Januar.   Temperatur  37,6— 36,8°,  Puls  108-104. 

1.  Februar.   Temperatur  37,4— 37,3  <>,  Puls  104—92. 
Verbandwechsel.    Das  Drainrohr  wurde  wiederum  eingelegt.    Man 

sieht  eine  sehr  empfindliche  fluktuierende  Geschwulst,  die  sich  von 
etwas  unterhalb  der  Poplitaea  bis  zum  Fußgelenk  auf  der  rechten  Seite  er- 
streckt. In  Bromäthylnarkose  wurde  eine  5  cm  lange.  Inzision  durch 
Haut  und  snperficielle  Fancie  gemacht  Es  wurden  ca  4—500  gr  dicker, 
graugrüner  stinkenderEiter  entleert  (Aussaat).  Jodoformgazetamponade 
Verband. 

2.  Februar.  Temperatur  37,2— 36,8 <>,  Puls  100— 92.  Der  Verband  durch- 
sickert.  Verbandwechsel.    Der  Tampon  wird  entfernt.    Borwasserumschlag. 

Det   Diät  III.    2  Gläser  Portwein  täglich. 

S.  Februar.  Temperatur  37,2— 36,So,  Puls  96—84.  Verbandwechsel 
ftber  der  Mastoidalwunde.  Das  Drainrohr  abwärts  wird  entfernt.  Appl. 
Borwasserumschlag  um  den  untersten  Teil  der  Wunde.  Der  Abszeß  an  oer 
Wade  entleert  sich  schnell. 

9.  Februar  Seit  dem  3.  Februar  fortgesetzt  normale  Temperatur,  der 
Puls  durchschnittlich  etwas  schnell,  bis  zu  116,  heute  92.  Die  Kulturen 
vom  1.  Februar  zeigten  zahlreiche  Streptokokken. 
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16.  Februar.  Fortgesetzt  normale  Temperatur,  der  Puls  ruhiger.  Linkes 
Obr  trocken  seit  dem  11.  Februar,  rechtes  Ohr  trocken  seit  dem  13.  Febr. 

IT.  Februar.  Steht  auf.  Das  linke  Handgelenk  wurde  in  Gips- 
bandage immobilisiert. 

3.  M&rz.  Die  Gipsbandage  wurde  abgenommen.  Die  Anschwellung  im 
Handgelenk  ganz  unbedeutend.  Die  Hand  ist  pastös  and  geschwollen. 
Massage. 

2U.  M&rz.  Erbsengroße  Perforation  des  rechten  Trommelfells,  anbe- 
deutende katarrhalische  Sekretion.  Die  Mastoidalwande  hat  sich  ge- 
schlossen. Unbedeutende  Sekretion  aus  dem  linken  Ohr.  —  Etwas  Ge- 
schwulst der  linken  Mittelhand  und  des  Handgelenks ;  Bewegungen  schmer- 
zen nicht,  nur  etwas  bescbr&nkte  Beweglichkeit. 

Rechtes  Ohr:   Uhr    .    .    lu  cm, 
Flüstern 3  cm. 

21.  April  189i).    Rechtes  Ohr  heute  trocken. 

Geheilt' entlassen. 

Epikrise.  Seit  1  Monat  vor  der  Aufnahme  pyämi- 
sohe  Phänomene  mit  Metastasen  zum  linken  Handgelenk  (für 
Gichtfieber  gehalten).  Bei  der  Operation  findet  man  im  Salcas 
sigmoideus  Granulationen  (die  Sinuswand  infolgedessen  einge- 
sunken, das  Aussehen  derselben  nicht  beschrieben).  Am  Halse 
unter  dem  Sternocleido.  ein  Abszeß,  der  mit  dem  Mastoidal- 
knochen  nicht  direkt  kommuniziert,  8  Tage  später  wird  ein 
großer  Abszeß  auf  dem  rechten  Crus  geöflfnet.  Vorübergehende 
endokarditische  Symptome.  Schneller  Puls,  nach  der  Operation 
aber  wesentlich  normale  Temperatur.  Der  Sinus  sigmoideus  nicht 
geöffnet.    Kein  Zeichen  von  Ramollissement. 

23.  R.  0.,  10  Jahre  alt.     Aufnahme  den  4.  Februar  1902. 

Ohne  bekannte  Ursache  bekam  er  vor  einem  guten  halben  Jahre  links- 
seitige Otorrhöe,  die  sp&ter  angedanert  und  das  Gehör  herabgesetzt  hat. 
Nach  einer  Lungenentzündung,  als  2  Jahre  alter  Junge,  hat  er  ttber  die  Brust 
geklagt  und  etwas  gehustet.    Im  übrigen  gesund  gewesen. 

Die  letzten  1 4  Tage  ist  er  sehr  krank  gewesen  mit  Schmerzen  im  li  ii  - 
ken  Ohr,  Frostanfall,  Kopfschmerzen,  Erbrechen  und  Schwin- 
del. Wenig  geschlafen.  Ist  klar  gewesen,  heute  doch  möglicherweise  etwas 
umschleiert. 

Status:  Der  Patient  ist  sehr  schlafif,  antwortet  träge.  Wieviel  er 
hört,  läßt  sich  nicht  ermitteln.  —  Puls  l2U,  Temperatur  3b,9^.  Ober  den 
Lungen  reichliche  Rasselgeräusche  meistens  Rhonchi.  Der  Harn  enthält 
Spuren  Ton  Albumin. 

Rechtes  Ohr:    Normale  Verhältnisse. 

Linkes  Obr:  Der  Gehörgang  geschwollen  und  voll  von  Eiter.  Der 
Proc.  mast.  geschwollen.  Das  Trommelfell  wegen  der  Gehörgaogsgeschwulst 
schwer  zu  sehen. 

5.  Februar.  Temperatur  heute  37,9®.  Schlecht  geschlafen.  Über  das 
linke  Ohr  geklagt.  Hat  drei  mal  Erbrechen  gehabt,  ohne  daß  er^ vorher 
etwas  genossen  hätte. 

Operation:  In  Chloroformnarkose  Inzision  wie  bei  vollständiger  Re- 
sektion. In  ca.  ein  paar  Zentimeter  Tiefe  strömt  Gas  und  purulente  stin- 
kende Flüssigkeit  heraus,  die  periosteal  liegt.  Die  ganze  Pars  mastoidea 
und  der  angrenzende  Teil  der  Pars  squamosa  ist  vom  Periost  entblößt  und 
hat  eine  schmutzig  graue  Farbe.  Abwärts  in  der  Region  der  Fovea  mast. 
sind  drei  kleinere  Öffnungen,  woraus  durch  Druck  eine  ähnliche  Flüssigkeit 
kommt,  wie  oben  genannt.    Bei  Aufmeißelung  zeigt  es  sich  hier,  daß  vom 
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Knochen  nur  eine  Schale  übrig  ist;  dan  Innere  ist  mit  Granulationen  und 
Cholesteatomzellen  angefQlIt,  die  sich  einw&rts  bis  zum  Antrum  erstrecken. 
Von  der  hinteren  knochigen  Gehörgangswand  findet  man  nur  einen  kleinen 
Best  nach  innen.  Der  Amboß  fehlt.  Die  Destruktion  setzt  sich  nach  hinten 
bis  zum  Sinns  sigmoideus  fort  und  hinab  in  den  Proc.  mast  Die  Sinus- 
wand  etwas  rötlich,  verdickt,  der  Sinus  pulsiert  aber:  Tegmen  tymp.  wird 
zur  Untersuchung  der  Dura  entblößt,  die  sich  normal  zeigt  Die  Wunde 
wird  nicht  suturiert.   Vorläufig  keine  Lappenbildung. 

6.  Februar.  Temperatur  nicht  über  37^.  Hat  eine  gute  Nacht  gehabt. 
In  der  Agarkultur  des  Eiters  Ton  der  Mastoidalaffektion  Wachs  von  weißen 
Staphylokokken  und  St&ben,  die  Bacterium  coli  zu  sein  scheinen. 

9.  Februar.  Die  zwei  vorhergehenden  Abendtemperaturen  37  »3,  resp. 
37,4^  —  Gestern  abend  ein  Anfall  von  Kopfschmerzen. 

10.  Februar.  Temperatur  37,6—38,2®.  Der  Verband  etwas  feucht  und 
stinkend.  Etwas  Eiter  auf  der  entblößten  Knochenfiäche  unter  dem  Rande 
der  Bedeckungen. 

11.  Februar.  Heute  nacht  12  Uhr  Steigerung  bis  zu  39,6^  Heute  36,5<>. 
V/t  Uhr  nachmittags  Schüttelfrost  mit  Temperatur  39,9°.  toys  Uhr  nach- 
mittags 30,2  <». 

12.  Februar.  7Vs  Uhr  vormittags  Temperatur  4t,00  mit  Schüttelfrost. 
Die  Wand  im  Sinus  sigmoideus  zeigt  sich  stark  verdickt.  Bei  Spaltung 
der  Wand  kam  ganz  unbedeutende  Blutung,  die  gewiß  der  Wand  selbst 
zuzuschreiben  ist.  Dieselbe  wurde  sowohl  nach  oben  wie  nach  unten  gegen 
den  Bulbus  aufgeschnitten,  worauf  der  Sinus  mit  Jodoformgaze  tamponiert 
und  die  Wände  eingedrückt  wurden.  —  Auch  heute  starke  Pulsation  des 
Sinns  und  der  Dura. 

13.  Februar.  Hatte  gestern  Abend  Kopfschmerzen  und  ein  Erbre- 
chen mit  Temperatur  bis  40,4.    Heute  36,5^. 

17.  Febrnar.  Die  vorhergegangene  Abendtemperatur  sinkend:  39,3.  38,3- 
37,2.  36,0.  Normale  Morgentemperatnr.  Keine  Schüttelfröste,  nur  Kopf, 
schmerzen.   Ißt  gut,  schl&ft  ruhig.   Keine  Empfindlichkeit  den  Hals  hinunter. 

12.  M&rz.  Ist  später  afebril  gewesen.  In  Chloroformnarkose  wurde 
Lappenbildung  nach  Bailance  gemacht  und  die  Wunde  hinter  dem  Ohr 
zugenäht,  nachdem  die  Haut  ein  Stück  nach  hinten  gelöst  war. 

21.  März.   Die  Mastoidalwunde  zugenäht. 

11.  April.  Die  Gehörgangshöhle  trocken. 


Funktionsproben 
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--20 
--15 

+  10 
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Schwabach  .    . 

Weber       indiflf. 

Geheilt  entlassen. 

Epikrise.  Seit  14  Tagen  vor  der  Aufnahme  pyÄmi- 
sehe  Symptome  mit  Schüttelfrösten  und  Erbrechen.  Bei  der 
Operation  findet  man  die  Sinuswand  verdickt,  aber  pulsierend^ 
wurde  deshalb  nicht  gespalten  (in  Wirklichkeit  kann  aus  der 
Pulsation  mit  Rücksicht  auf  den  Inhalt  oder  das  Vorhandensein 
des  Sinnsinmens  nichts  geschlossen  werden).  Fünf  Tage  später 
tritt  an  zwei  aufeinander  folgenden  Tagen  Schüttelfrost  auf.  Die 
Sinuswand  wird  deshalb  sowohl  aufwärts  wie  abwärts  bis  zum 
Bulbus  gespalten,  die  Wand  stark  verdickt.  Keine  Blutung.  Tam- 
ponade.   Denselben  Abend  Temperatur  40,4 o,  im  Laufe  einiger 
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Tage  zum  Normalen  fallend.  Auch  hier  scheint  die  Sinusphle- 
bitis  das  Wesentliche  zu  sein,  über  Thrombenbildang  nichts  no- 
tiert. Kein  Zeichen  von  Bnibnsthrombose  (keine  Empfindlich- 
keit oder  Geschwnist  in  der  Fossa  retromaxillaris).  Der  gut- 
artige Verlauf  steht  vielleicht  in  Verbindung  mit  der  Art  der 
gef audenen  Mikroben :  Staphylococcus  albus  und  Bacterium  coli. 

b)  Komplizierte  Fälle. 

a)  Mit  Meningitis. 

24.  M.  B.,  20  Jahre  alt,  Haushälterin.    Aufnahme  den  19.  April  1897. 

Lues  hereditaria.  Scarlatina  im  2.  Lebensjahre;  seit  der  Zeit  stinken- 
der Aasfluß  aus  dem  linken  Ohr.  Schwache  Konstitution.  1.  Januar  1897 
auf  der  Poliklinik.  Diagnose:  Otitis  med.  chron  supp.  Behandlung:  Lapis- 
pinselung  (10  proz.).  Man  fand  auch  ein  linksseitiges  Empyema  antri.  High> 
mori  (den  t8.  Januar  geöffnet),  darauf  Emphysem  der  linken  Backe,  etwas 
später  Abszeß;  schließlich  kam  durch  Inzisionsöffnung  eine  Zahnwurzel  zum 
Vorschein. 

14  Tage  vor  der  Aufnahme  Flußschmerzen  hinter  dem  linken  Ohr,  etwas 
Empfindlichkeit,  kein  Ruber  oder  Geschwulst.  In  den  letzten  8  Tagen  starke 
btirnkopfschmerzen  und  Schmerzen  über  der  Nase.  Vor  6  Tagen  Frost- 
anfall (mit  Übelkeit  und  Erbrechen),  später  7  mal  Frostanfälle ,  einer  eine 
Stunde  dauernd.  Schlechter  Appetit.  Später  kein  Erbrechen,  auch  keine 
anderen  Hirnphänomene. 

Status:  Blässe.  Matt.  Frostschauer.  Temperatur  37.1  <^  (abends). 
Etwas  belegte  Zunge,  zittert.  Weniger  Schmerzen.  Die  Pupillen  gleich  groß, 
klein.    Keine  Lähmungen. 

Im  linken  Gehörgang  stinkender  Eiter.  Kein  Trommelfell  oder  Ohr- 
knöchelchen.    Keine  Empfindlichkeit,  Ruber  oder  Geschwulst  hinter  dem  Ohr 

Hört  Flüstern  6(?)m  (den  11.  Jan.  hörte  er  solches  2  m);  Rinne  4-  20, 
Schwabach  r  2ü. 

In  der  Nase  kein  Eiter.  Etwas  Ruber  und  Geschwulst  von  Gingiva 
auf  der  linken  Seite  nach  vorn ;  etwas  Eiter  oberhalb  des  linken  Eckzahns. 

21.  April.  Temperatur  gestern  36,7—36,7,  heute  36,2o.  War  bis  l  übr 
nachmittags  auf,  dann  ins  Bett.  Um  3  Uhr  einen  Schüttelfrost  von  1  Stunde. 
Zwischen  5  und  6  Uhr  unruhig,  rastlos,  starke  Stirn  köpf  schmerzen  (soll 
heute  nacht  Kopfschmerzen  und  Schmerzen  hinter  dem  Ohr  gehabt  haben). 
Um  6  Ubr  Zuckungen  im  linken  Unterarm,  Schmerz  Über  den  ganzen  Kör- 
per. Etwas  später  Sopor  und  dann  Coma  Später  auch  Krämpfe  im  rech- 
ten Arm  und  rechter  Gesichtshälfte.  Die  rechte  Pupille  größer  als  die  linke 
Der  linke  Bulbus  oculi  deviirt  nach  außen  und  nach  unten.  Steifheit  in 
den  Untereztremitäten  und  Nacken.  Puls  68,  kräftig,  regelmäßig,  Respira- 
tion 32,  hörbar.  Die  Krämpfe  dauerten  t  Stunde;  gegen  das  Ende  dieser 
Zeit  war  der  Puls  120,  voll,  kräftig.  Atemholen  seufzend,  die  Pupillen  gleich, 
stark  erweitert  —  Mors  um  8V4  Uhr.  Coma  dauerte  bis  zuletzt.  Tempe- 
ratur gestern  um  4Va  und  5Va  Uhr  38,8°,  um  6Va  Uhr  37,6®.  Heute  nicht 
gemessen. 

Obduktion:  Cavitas  cranii.  Bei  dem  Cranium  nichts  zu  bemer- 
ken. Unter  den  dünnen  Häuten  sieht  man  auf  der  Konvexität  auf  beiden 
Seiten  längs  der  Gefäße  gelbliche  puriforme  Streifen,  die  sich  abwärts  der 
Rasis  fortsetzen;  auf  der  linken  Seite  gerade  unter  demTentorium  cerebelli 
sickern  einige  Tropfen  Eiter  hervor,  als  das  Hirn  entfernt  wird.  Ziemlich 
feste  Adhärenz  zwischen  Cerebellum  und  Dura  in  einer  bohnengroßen  Partie 
gerade  unter  dem  Tentorium.  Hier  sieht  man  eine  bohnengroße  gelbe,  ober- 
flächliche puriform  infiltrierte  Partie.  —  Indem  die  Dura  abgetrennt  wird, 
reichlicher  Eiter  unter  derselben  in  der  Partie  über  der  hinteren,  oberen 
Fläche  der  Pars  petrosa  und  in  der  Grube  dem  Proc.  mast.  entsprechend 
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Der  Sinns  transversus  ist  thrombosiert  mit  gelbroten,  puriform  infiltrierten, 
an  der  Wand  festsitzenden  Thromben.  Abw&rts  gegen  die  Vena  jugularis 
nur  weiche  Koagula;  ans  der  V.  jugularis  selbst  lassen  sich  weiche  Blut- 
koageln  pressen.  —  Bei  Aufmeißelung  der  Zellen  des  Proc.  mastoid.  findet 
man  diese  Yollst&ndig  eiterinfiltriert  und  den  Knochen  morsch  (er  l&ßt  sich 
mit  den  Fingern  leicht  nach  innen  gegen  die  Hirnhöhle  in  StQcke  klemmen). 
Der  größte  Teil  des  Trommelfells  und  der  Ohrknöchelchen  fehlt  In  der  Trom- 
melhöhle graurote  puriforme  Granulationen.  —  In  den  Seitenyentrikeln,  die 
nicht  erweitert  sind,  eine  geringe  Menge  klarer,  seröser  Flassigkeit.  Das 
Hirn  übrigens  normal. 

Sektionsdiagnose:  Pyaemia.  Otitis  med.  chron.  supp.  c.  suppu- 
ratione  cellular.  proc.  mast.  sin.  Thrombosis  sinus  transTors.  et  meningitis 
supp.  diffusa.  Focus  suppurationis  cerebelli.  —  Tuberculosis  lob.  inf.  pul- 
mon.  sin.  et  tuberculosis  glandul.  bronchial,  sin.    Tumor  glandulär,  colli. 

Epikrise  ad  24.  Seit  6  Tagen  pyämiscbe  Symptome.  Bei 
der  Aafnahme  normale  Temperatur.  Ebenso  die  zwei  folgenden 
Tage.  Die  Patientin  war  auf,  Operation  bedauerlicher  Weise  aus- 
gesetzt, wahrscheinlich  aus  Mangel  an  Zeit  (die  Abteilung  hat 
zu  wenig  erfahrene  Hilfe),  oder  weil  die  Anamnese  mir  nicht 
mitgeteilt  worden  ist.  Am  Nachmittage  plötzlich  Temperatur- 
steigerung mit  Coma  und  meningitische  Symptome,  die  jeglichen 
Eingriff  ausschlössen.  Aus  dem  Sektionsprotokoll  ist  nicht  zu 
ersehen,  ob  der  epidurale  Abszeß  auf  der  Rückfläche  der  Pars 
petrosa,  woher  die  Meningitis  wohl  gekommen  ist,  einem  Laby- 
rinthleiden (Schwabach  -!-  20)  zuzuschreiben  ist,  oder  mit  dem 
perisinuösen  Abszeß  zusammenhängt.  Das  letztere  ist  wohl  das 
wahrscheinlichste. 

li)  Mit  Hirnabszeß. 

25.  J.  S.,  9  Jahre  alt,  Sohn  eines  Kaufmanns.  Aufnahme  den  9.  No- 
vember 1904. 

Nach  Scariatina  vor  yier  Jahren  wiederholt  Otorrboe  auf  dem 
linken  Ohr,  das  letztemal  diesen  Sommer.  Im  Juli  und  Au:;ust  war  das 
Ohr  trocken,  aber  im  September  bekam  er  nach  einer  £rk&Itung  starke 
Ohrenschmerzen,  die  aufhörten,  als  der  Ausfluß  begann.  Dieser  hat  dann 
später  angedauert.  £r  besuchte  die  Schule  bis  vor  1 4  Ta||^en.  Den  27.  Okt 
bekam  er  starke  linksseitige  Kopfschmerzen,  wesentlich  im  Hinterkopf  mit 
Dmckempfindlichkeit.  Mehrmals  Erbrechen  im  Anschluß  an  Essen 
<wenig)  oder  Trinken ,  auch  den  Tag  darauf  ein  paar  Male  Erbrechen.  Den 
30.  Oktober  fühlte  er  sich  gesund. 

Den  31.  Oktober  und  1.  November  besuchte  er  die  Schule,  fühlte  sich 
aber  müde  und  suchte  das  Bett  auf  Sp&ter  hat  er  gelegen.  Die  Kopfschmer- 
zen sind  nun  wesentlich  in  der  Stirn.  4.-6.  November  Diarrhoe,  dunkle 
suppenfthnliche,  stinkende,  nicht  blutige  Stuhlgänge,  3—4  pro  Tag.  7.  Nov. 
fühlte  er  sich  wohl  und  wollte  aufstehen;  abends  wieder  Kopfschmerzen. 
Gestern  wieder  Diarrhoe  von  derselben  Beschaffenheit  wie  früher ;  3  mal  Er- 
brechen (nach  dem  Trinken).  Den  6.  Nov.  sagte  er  zur  Mutter,  daß  er  sich 
nichts  erinnern  könne  Oestern  erinnerte  er  sich  nicht  der  Namen  seiner  Ge- 
schwister, nicht  der  Schale,  die  er  besuchte,  nicht  seines  Alters,  dahingegen 
seines  Namens.  Er  benamte  seine  Mutter  mit  Papa,  Saft  mit  Tee.  Er  sagte, 
or  wolle  «Weh**  im  Halse  haben,  wenn  er  Naphta  wünschte.  Sagte,  der 
Doktor  solle  ihn  «krank**  machen,  anstatt  gesund  usw.  Hat  nicht  deliriert. 
Die  Mutter  meint,  er  sei  die  letzten  paar  Tage  indolent,  er  sagt  auch  keinem 
«adieu*,  als  er  zum  Hospital  gefahren  wird.  S.— 6.  November  starker  Schwitz- 
Aiobiv  f.  Ohrenheilkimde.    Bd  77.  8 
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anfall.  Gestern  Morgen  ein  knrzwieriges  Scbfltteln  über  den  ganzen  Körper. 
Temperatnr  gestern  12  Uhr  38,4  ^  7  Uhr  38.S<^.  Schlief  heute  nacht  nach 
2  Uhr.  Etwas  lichtscheu.  Ist  diesen  Herbst  sehr  abgemagert  (hat  nicht  so 
schlecht  gegessen).  Bei  der  Aufnahme  fand  man  den  Zustand  wie  oben 
beschrieben.  Das  Trommelfell  matt,  eine  kleine  Perforation  nach  unten  und 
Yorn,  im  GehOrgang  stinkender  Eiter.  Über  dem  Proc.  mastoid.  keine  Ge- 
schwulst oder  Ruber,  vielleicht  etwas  Dmckempfindlichkeit.  Puls  104,  Tem- 
peratur SS^*,  Respiration  16.  Keine  Paresen,  Paralysen  oder  Sensibilit&ts- 
Yeränderungen.  —  Der  Harn  normal.  Gehöruntersucliung  nicht  vorge- 
nommen. 

Det.    Salicyl.  natr,  0,25  t.  p.  d. 

10.  NoYember.  Gut  geschlafen  heute  Nacht.  Temperatur  37,4  <*,  Puls 
116.  Keine  Kopfschmerzen.  Die  Paraphasie  besser,  kann  noch  nicht  Flaacbe. 
Glas  bei  Namen  nennen.     Det    Oleum  riciui. 

12.  November.  Temperatur  37,6  — 36,S0.  Ord.  SalicYl.  natr.  Ein 
Stuhlgang  den  letzten  Tag,  normales  Aussehen.  Die  Pupillen  fortgesetzt 
etwas  groß,  reagieren  aber,  wenn  auch  etwas  schwach,  auf  Licht.  Nennt 
schnell  Namen  von  Gegenständen,  die  ihm  gezeigt  werden,  besinnt  sich  noch 
auf  »Ring"  (den  er  gestern  «Band*"  nannte). 

14.  November.  Temp.  39,3—37,9.  Ist  schläfriger.  Klagt  wiederholt 
tkber  Stimkopfsch merzen  und  Schmerzen  im  Nacken.  Keine  Übelkeit  oder 
Erbrechen.  Heute  Nacht  ein  ordentlicher  Stuhlgang.  Fortdauernd  Para- 
phasie vorhanden  (benennt  Scheere  mit  Messer)  und  amnestische  Aphasie 
(findet  die  Worte  fQr  Schiassel,  Portemonnaie  nicht).  Bei  Untersuchung  des 
Augengrunds  (durch  den  Reservearzt  der  Augen  ab  teilung)  findet  man  nichts 
Abnormes.    5  Uhr  Nachm.    Temp.  37,7. 

Operation.  Chloroformnarkose  (20  gr.)  Totalresektion.  Gorticalis 
blutüberfallt-  Im  Antrum  ein  Tropfen  Eiter,  sonst  Granulationen,  ebenso 
im  Rezeß  und  der  Trommelhöhle.  Das  Tegmen  tympani  und  mastoideum 
wird  entfernt.  Die  Dura  blutüberfüUt,  sonst  normal,  pulsiert.  Der  Sinus 
sigmoideus  wird  entblößt,  er  pulsiert;  die  Wand  etwas  verdickt,  weißlich, 
keine  Granulationen  oder  Eiter.  Gleichfalls  wird  ein  Teil  der  Dura  cerebelli 
nach  innen  vom  Sinus  entblößt,  dieselbe  ist  normal,  pulsiert.  Die  Wunde 
wurde  offen  gelassen,  keine  Lappenbildung. 

15.  November.  Heute  Nacht  geschlafen.  Heute  Morgen  ein  Schattel- 
frost von  5  Minuten  Dauer  <8  Uhr).  Temperatur  darauf  38,8.  Keine  Stiche. 
Etwas  Schmerzen  im  Nacken. 

Vesp.  Heute  Nachmittag  mehr  und  mehr  duselig.  Schmerzen  im 
Nacken,  3  mal  Erbrechen,  kein  Schüttelfrost.  Temp.  39,7.  Resp.  36,0. 
Der  Sinus  wird  gespalten,  enthält  keinen  Eiter,  nur  geronnenes  Blut.  Die 
Wunde  ausgeschabt. 

16.  November.  Bis  2  Uhr  heute  Nacht  unruhig,  später  ruhiger.  Temp. 
heute  Morgen  37,6,  Puls  100.  Fortgesetzt  Schmerzen  im  Nacken  und 
Druckempfindlichkeit  nach  unten  und  hinten  von  Proc.  mast.  Keine  Ge- 
schwulst oder  Ruber.  Die  Dura  temporalis  vielleicht  etwas  mehr  nach  vom 
gebuchtet,  pulsiert  aber.    Schmerzen  im  rechten  Schulterblatt. 

17.  November.  Heute  Nacht  zwei  Schüttelfröste  von  5  Minuten  Dauer 
mit  1  Stunde  Pause,  worauf  die  Temperatur  38,8  und  39,2.  3  stinkende, 
dünne  Stuhlgänge  heute  Nacht. 

Operation.  In  Chloroformnarkose  (22  gr)  wurde  die  linke  Vena 
jugularis  int.  oberhalb  v.  Facialis  unterbunden.  Es  zeigte  sich^  daß 
sie  klein  war,  zusammengefallen,  nicht  viel  größer  als  die  Facialis,  kein 
Gerinnsel,  keine  Verdickung  der  Wand.  Parallel  mit  derselben  verlief  ein 
kleinerer  Venenstamm.  Sie  wurde  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten. 
Ferner  wurde  der  horizontale  Teil  des  Sinus  sigmoideus  von  innen  entblößt 
(Voß^s  Methode)  bis  Blutung  entstand,  wahrscheinlich  vom  Sinus  petros. 
inf.  Der  Sinus  enthielt  nur  Blutgerinnsel,  kein  Ramollissement.  Femer 
wurde  die  ^inuswand  oberhalb  des  Knies  und  hinten  über  dem  Sinus 
transversus  entblößt,  indem  der  Knochen  und  die  äuikre  Wand  des  Sinns 
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anter  Leitung  der  Sonde  entfernt  wurden.  Ungefähr  mitten  auf  dem  Wege 
zwischen  dem  Sinusknie  und  Torcular  Herophili  traf  man  auf  £iter  und 
ramollierendes  Gerinnsel,  teils  drinnen  im  Lumen,  teils  perisinuös,  von  der 
Ausdehnung  eines  Fingernagels.  Gleich  dahinter  endigte  die  Thrombose 
mit  einer  festen,  rötlichen  Masse.  Sowohl  der  Sinus  sigmoideus  (die  noch 
stehende  Wand)  wie  auch  die  Dura  temporalis  und  cerebelli  pulsieren  stark. 

18.  NoTomber.  Im  Eiter  fand  man  Streptokokken  und  Staphylokokken, 
ebenso  in  den  Kulturen  Yom  Sinus  sigmoid.  (15  NoTbr.)  Temp.  nach  der 
Operation  35,9  um  10  Uhr  ein  Schüttelfrost,  Temp.  nachher  39,2. 

19.  November.  Temp.  gestern  normal.  Von  2V«— 37«  Uhr  Schüttelfrost, 
Temp.  nachher  37,6,  um  6  Uhr  39,4  ohne  vorhergehenden  Schüttelfrost, 
keute  38,5.  £twas  £iter  in  der  Mastoidalwunde  abw&rts  und  nach  hinten, 
ein  paar  Suturen  werden  entfernt    Gestern  3  dOnne  Stuhlg&nge. 

20.  November.  Temperatursteigerung  von  1  Uhr  an,  ohne  Frostanfali. 
Klagt  nicht  über  den  Kopf.  Heute  Morgen  um  5  Uhr  einen  Frostanfall, 
wonach  die  Temperatur  39,4. 

21.  November.  Beim  Verbandwechsel  sieht  man  fortgesetzt  Eiter  nach 
hinten  in  der  Hautwunde  und  abwärts  am  Halse.  Alle  Suturen  werden 
deshalb  entfernt. 

22.  November.  Die  Temperatur  hielt  sich  gestern  Über  dem  Normalen 
und  stieg  8Vs  Uhr  bis  39,8,  heute  Temp.  36,5. 

23.  November.  Den  ganzen  Tag  neberfrei.  Temp.  heute  7  Uhr  (ohne 
Schüttelfrost)  38,2.  10  Uhr  39,2.  Hat  heute  Nacht,  wie  auch  schon 
mehrere  Male  früher  über  Atembeschwerden  geklagt  (nur  von  der  Dauer 
1  Minute).    Die  Wunde  reiner. 

24  November.  Das  Fieber  dauerte  den  ganzen  gestrigen  Tag  an,  hielt 
sich  über  39,3,  sank  heute  Morgen  auf  35,2  mit  darauffolgenden  Schweii. 
Nachmittags  stieg  dieselbe  wieder  auf  40,1.  Die  Wunde  rein,  ebenso  der 
Sinus  ganz  bis  zum  Bulbus.  Keine  Schmerzen  im  Kopf.  Der  Harn  normal. 
In  den  Brustorganen  ist  nichts  zu  finden.    Ist  klar  (gestern  duselig). 

25.  und  26.  November.  Temperatur  wie  vorher,  wechselnd  bis  zu  40,0  <^ 

27.  November.  Den  ganzen  Tag  erhöhte  Temperatur  bis  zu  39,0^ 
Er  ist  sonst  wie  früher,  liegt  ganz  ruhig.  Keine  Zuckungen  oder  Pa- 
resen. Kein  Kopfweh.  Der  Puls  folgt  der  Temperatur,  die  Bespiration 
ist  schneller  geworden  (36).  Fortgesetzt  amnestische  Aphasie  bei  verschie- 
denen Gegenständen,  z.  B.  Schlüssel.  Es  wurde  deshalb  heute  abend 
(6Vt  Ohr)  in  Ghloroformnarkose  (18  gr)  eine  genaue  Untersuchung  des  ganzen 
Terrains  vorgenommen.  Bei  Untersuchung  des  Bulbus  Yen.  jug.,  Sinus  sigmoideus 
und  transversus  findet  man  nichts  Abnormes.  Bei  Punktion  des  Temporallappens 
(nach  dem  Längsschnitt  durch  die  Dura)  mit  P6an  nach  vom,  oben  und 
hinten  in  einer  Tiefe  von  3 — 4  cm  kommt  nur  Serum.  Bei  Punktion  des 
Cerebellums  auf  dieselbe  Weise  nur  Serum.  Nach  der  Operation  Bespiration 
28,  Puls  136. 

28.  November.  Ruhig  geschlafen  nach  Br.  natr.  (0,25).  Temperatur 
heute  37,0  ^  Keine  Kopfschmerzen.  Klar.  Abends  stieg  die  Temperatur  wie- 
der auf  40,2^  (um  8  und  um  10  Uhr). 

29.  November.  Vesp.  Heute  nacht  sehr  unruhig.  Klagte  über  die  linke 
Schulter  und  rechte  Seite.  Die  Wunde  rein.  Nichts  Abnormes  an  der 
Schulter,  auch  nicht  bei  den  Lungen  oder  Abdomen.  Temperatur  heute 
nacht  40,4  ^  heute  nachmittag  normal.  Respiration  36.  Einmal  über  die 
linke  Schulter  geklagt.    Hat  gut  gegessen  und  ist  ganz  munter  gewesen. 

30.  November.  Temperatur  auch  heute  nacht  bis  über  40,0  o  gestiegen, 
seit]  heute  morgen  normal.  Etwas  Husten.  Ab  und  zu  Schmerz  in  der 
linken  Seite.  Bei  Untersuchung  der  Lunge  hört  man  auf  der  linken  Seite 
nach  hinten  und  abwärts  in  der  Höhe  der  zehnten  Costa  feuchtes  Rasseln 
Etwas  oberhalb  ist  schwache  Andeutung  von  Blasen.  Keine  deutliche 
Dämpfung.    Appl.  Wasserumschläge.    Det.    Salicyl.  natr. 

1.  Dezember.  Höchste  Temperatur  39,5,  niedrigste  36,7<>;  Puls  98—136; 
Respiration  28—86. 

8* 
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2.  Dezember.  Bei  Panktion  in  dem  neunten  Interkostalraum  auf  der 
linken  Seite  (Scapalarlinie)  kommt  kein  Eiter,  nur  etwas  blutiges  Serum. 
Höchste  Temperatur  39,7 «;  Respiration  40;  Puls  152. 

3.  Dezember.  Vesp.  Klagte  heute  nacht  Aber  die  linke  Seite,  beute 
Aber  die  rechte.  Respirationslaute  bis  ganz  zur  Basis.  Im  Laufe  des  Nach- 
mittags yerscblimmerte  sich  der  Zustand,  Temperatur  40  um  3  Uhr  (um 
1  Uhr  37,9  %  ohne  Torhergegangenen  Schflttelfrost  Um  5  Uhr  plötzlich  Er- 
brechen; danach  sehr  schlaff.  Puls  160.  Respiration  60.  Dämpfung  auf  der  rech- 
ten Seite  von  der  fünften  Costa  in  der  Axiilarlinie,  nach  hinten  eine  Fingers- 
breite unterhalb  Angulus  scap.  In  der  ged&mpften  Partie  geschwächte  Re- 
spiration, oberhalb  Blasen. 

Operation:  In  Chlorofommarkose  wurde  Resektion  der  neunten  Costa 
in  der  Scapularlinie  gemacht.  Man  fand  keine  Flassigkeit,  nur  eine  ad- 
häsive Pleurit.  Die  Basis  der  Lunge  fühlt  sich  etwas  hart  an,  auf  einer 
einzelnen  Stelle  mißfarbig.   Nach  der  Operation  der  Puls  140;  Respiration  52. 

4.  Dezember.  Unruhige  Nacht.  Uöchste  Temperatur  39,6®;  Puls  140; 
Respiration  60. 

5.  Dezember.  Hat  ruhig  geschlafen.  Temperatur  heute  moraen  nor- 
mal, Respir.  32;  Puls  118.    Die  Wunde  am  Halse  und  hinter  dem  Ohr  rein. 

Die  folgenden  Tage  fängt  er  an,  über  die  linke  Seite  zu  klagen,  die 
Temperatur  steigt  wieder,  ebenso  der  Puls  und  Respiration  (60).  Stuhlgang. 
Den  9.  Dezember  wird  Thorakotomie  der  neunten  Costa  in  der  Scapular- 
linie auf  der  linken  Seite  Tor^enommen.  Es  wurden  ca.  200  gr.  etwas  fahle, 
später  seröse  Flüssigkeit  entfernt. 

9.  Dezember.  Es  hat  sich  ein  Prolaps  kaum  von  der  Größe  einer  spa- 
nischen Nuß  gebildet,  entsprechend  der  Perforation  durch  die  öffiiung  in 
der  Dura  tympani. 

12.  Dezember.  Fortgesetzt  erhöhte  Temperatur,  speziell  des  Nachts 
(39,7  <)  heute  nacht).  Klagt  über  die  linke  Seite.  Puls  108,  Respiration  46. 
Drei  dünne  Stuhlgänge  heute  nacht.  Heute  wurden  ca.  50  gr.  etwas  trübe 
Flüssigkeit  ausgezapft. 

1 3.  Dezember.  Höchste  Temperatur  an  diesem  Tage  88,4,  heute  37^^; 
Puls  120;  Respiration  36.  Heute  Nacht  gut  geschlafen,  hat  etwas  gegessen 
und  befindet  sich  verhältnismäßig  wohl. 

15.  Dezember.  Heute  nacht  unruhig,  nicht  geschlafen,  nicht  klar.  Tem- 
peratur heute  normal.  Klagt  über  nichts.  Aus  der  Pleurahöhle  wurden 
ein  paar  Speiselöffel  trübere  Flüssigkeit  entleert. 

16.  Dezember.  Temperatur  am  letzten  Tage  nicht  über  37,3^.  Schläft 
gut.     Drei  etwas  dünne  Stuhlgänge. 

17.  Dezember.  Temperatur  den  vergangenen  Tag  normal.  Puls  108;  Re- 
spiration 30.  Neben  dem  Prolaps  ist  etwas  Cerebrospinalflüssigkeit  heraus- 
ffesickert.  In  der  letzten  Zeit  ist  die  Paraphasie  beinahe  verschwunden. 
Ißt  und  trinkt  besser. 

Temperatur  die  zwei  letzten  Tage  ungefähr  normal.  Puls  120;  Respi- 
ration 30. 

19.  Dezember.  Heute  abend  9^/4  Uhr  eine  Hämoptyse,  wobei  circa 
300  gr.  Blut  erbrochen  wurde.  Er  starb  gleich  darauf.  8*/'  Uhr  war  die 
Temperatur  39,5  <>;  Puls  140;  Respiration  40. 

Sektionsbefund:  Otitis  med.  supp.  sin.  operata.  Phlebitis  bulbi  t. 
jugularis,  Sinus  transvers.  und  sigmoid.  sin.  cum  thrombosi  operata. 

Abscessus  lobi  temp.  sin.  Oedema  meningum.  Abscessus  pulmon.  sin. 
et  empyema  sin.  operatum. 

Empyema  capsulatum  dext.  cum  perforatione  ad  bronchum  lob.  snp. 
pulmon.  dext  et  c.  haemorrhagia  profusa  et  aspiratione  sanguinea  et  san- 
guine  in  ventriculo. 

Pericarditis  fibrinopurulenta  incipiens.    Intumescentia  lienis. 

Der  Abszeß  war  von  der  Größe  einer  Pflaume,  umgeben  von  einer  ca. 
1  mm  dicken  Kapsel,  die  mit  Leichtigkeit  von  den  Umgebungen  gelöst  wurde, 
beim  ersten  Versuch,  sie  mit  dem  Sektionsmesser  zu  öffiQen,  entweicht  sie. 
Bei  der  Untersuchung  den  27.  November  ist  der  Abszeß  wahrscheinlich  vor- 
handen gewesen,  ist  aber  kleiner  gewesen  und  vor  Pöan  zur  Seite  gewichen. 
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Epikrise.  In  der  Anamnese  ist  verschiedenes,  was  für 
einen  Hirnabszeß  spricht:  Erbrechen,  ein  anscheinend  latentes 
Stadiam,  Kopfschmerzen  and  speziell  die  auftretende  Paraphasie 
und  amnestische  Aphasie.  Dasselbe  ist  jedoch  anch  bei  seröser 
Meningo-encephalit.  zn  finden.  Gegen  dasselbe  sprach  meistens 
die  begleitende  Enteritis  von  septischem  Charakter,  wodurch 
auch  das  Erbrechen  erklärt  werden  könnte,  der  schnelle  Puls, 
das  Fehlen  der  Stasepapille.  Nachdem  man  wegen  der  Be- 
handlung der  Diarrhöe  einige  Tage  abwartet,  wird  Total- 
resektion gemacht  mit  Bloßlegung  der  Dura  cerebri  und  Cere- 
belli  sowie  des  Sinus.  Die  Dura  ist  blutttberfbUt,  pulsiert  aber. 
Die  Sinuswand  ist  verdickt  und  weißlich,  pulsiert,  keine  Granu- 
lationen oder  Eiter.  Wie  gewöhnlich  wird  deshalb  das  Resultat 
der  Operation  abgewartet.  Tags  darauf  tritt  zum  ersten  Male 
Schüttelfrost  auf.  Der  Sinus  wird  gespalten,  enthält  nur  ge- 
ronnenes Blut,  welches  ausgeschabt  wird.  Die  beiden  folgenden 
Tage  treten  deutliche  pyämische  Symptome  mit  Schmerzen  im 
rechten  Schulterblatt  auf,  Schüttelfröste  und  stinkende  Diarrhöe. 
Den  17.  November  wird  daher  die  V.  jugularis  unterbunden  und  der 
Sinus  in  ihrer  ganzen  Länge  vom  Bulbus  bis  zur  Mitte  des 
Sinus  transverstts  eröfi*net,  wo  sich  ein  Eiterfocns  mit  ramoUierter 
Thrombenmasse  befindet,  die  entfernt  wird.  Trotzdem  dauert 
das  Fieber  an  und  teilweise  die  pyämischen  Phänomene  mit 
einzelnen  freien  Tagen.  Den  27.  November  werden  die  Wunden 
und  der  Sinns  in  seinem  ganzen  Verlauf,  der  Bulbus  hierin  ein- 
begriffen, wieder  revidiert.  Es  wird  nichts  gefunden.  Bei  Probe- 
punktion des  Temporallappens  und  des  Gerebellum  auf  gewohnte 
Weise  (P6an)  nur  Blut  und  Serum  >)•  Die  3  folgenden  Tage 
ist  die  Temperatur  so  hoch  wie  40.0,  den  30.  November  treten 
Symptome  in  den  Lungen  auf,  erst  auf  der  linken  Seite,  später 
auf  der  rechten  Seite,  was  resp.  den  3.  und  5.  Dezember  zn 
Thorakotomie  auf  der  rechten  (Infiltrat  in  der  Lunge)  und  linken 
Seite  (Empyem)  führt.  Darauf  etwas  Besserung  der  Symptome. 
Den  9.  Dezember  sieht  man  einen  Prolaps  des  Temporallappens, 
der,  wie  man  annimmt,  der  Encephalitis  zuzuschreiben  ist.  Den 
17.  Dezember  ist  die  Temperatur  normal.  Die  Paraphasie  un- 
gefllhr  verschwunden  nach  etwas  Abfluß  der  Cerebrospinalflüssig- 

1)  Auch  bei  dieser  Methode  geht  man  also  nicht  sicher,  wenn  man 
einen  kleinen  Abszeß  mit  zäher  Kapsel  hat.  Für  die  Zukunft  beabsichtige 
ich,  ein  scharfes  Messer  in  Verbindung  mit  P^an  zur  Erweiterung  der 
Ofihnng  zu  gebrauchen. 


118  IV.  ÜCHERMANN 

keit  neben  dem  Prolaps.  Den  19.  Dezember  plötzlich  Mors 
dnrch  Lungenblutung.  Bei  der  Sektion  zeigte  es  sieb,  daß  das 
Empyem  auf  der  linken  Seite  auf  gutem  Wege  zur  Heilung  war; 
auf  der  rechten  Seite,  von  woher  die  Blutung  kam,  war  Eiter 
eingekapselt,  speziell  um  den  oberen  Lappen  herum  mit  Per- 
foration bis  zum  Bronchus  (pyopneumothorax).  Der  Tod  ist  also 
nicht  dem  Hirnabszeß  zuzuschreiben,  der  wahrscheinlich  in  den 
nächsten  Tagen  geöffnet  worden,  wenn  nicht  die  Hämorrhagie 
dazwischen  gekommen  wäre  (es  war  wiederholt  die  Rede  davon, 
den  Prolaps  zu  explorieren).  Hat  der  Abszeß  Einfluß  gehabt 
auf  die  Metastasen,  oder  sie  veranlaßt?  Kaum,  nach  der  Er- 
fahrung, die  man  hat.  Man  darf  daher  annehmen,  daß  sie  aus- 
schließlieh der  Sinusthrombose  zuzuschreiben  sind  und  daß  die 
Metastasen  schon  stattgefunden  haben,  als  der  Focus  im  Sinus 
transversus  entfernt  und  die  V.  jugularis  unterbunden  wurde. 
Trotz  der  Operation  gehen  sie  ihren  Gang,  und  haben  das 
Fieber  und  die  Schtlttelfröste  veranlaßt.  Der  Fall  bestätigt  die 
Richtigkeit  der  Behauptung  Forselles'^),  daß  die  Prognose 
zum  großen  Teil  davon  abhängt,  in  welchem  Stadium  der  Krank- 
heit der  chirurgische  Eingriff  stattfindet.  Hiervon  mehr  unter 
der  Prognose. 

Hierzu  kommen  5  frühere  unter:  „Der  Otitische  Hirnabszeß* 
veröffentliche  Fälle,  siehe  Z.  f.  0.  Bd.  XLVI  H.  4  Fall  Nr.  1, 
2,  4,  5,  u.  7.  Nur  bei  Fall  Nr.  2  (beginnende  Trombenbildung) 
und  4  waren  pyämische  Symptome. 

Symptome. 

Die  Symptome  sind  teils  allgemeine,  hervorgerufen 
durch  die  Suppuration,  teils  lokale,  hervorgerufen  durch  den 
speziellen  Sitz  der  Krankheit  und  deren  Einfluß  auf  die  an- 
grenzenden, innerhalb  und  außerhalb  des  Kraniums  liegenden 
Teile;  sie  sind  deshalb  teils  innere  (cerebrale,  intrakraniale), 
teils  äußere  (extrakraniale). 

Bei  der  otogenen  Pyämie  fehlen  die  äußeren  Symptome 
(ausgenommen  bei  Septichämie)  und  die  cerebralen  Symptome 
sind  wenig,  die  allgemeinen  sehr  hervortretend.  Bei  der  in- 
fektiösen Sinusthrombose  sind  lokale  Symptome  sehr  oft  nach- 
weisbar^  während  die  allgemeinen  Symptome,  in  der  Regel  aus- 
geprägte,  wenig  hervortretende  sein  können  oder  auch  fehlen. 

1)  Die  durch  eiterige  MittelobrentzünduDg  verursachte  Lateralsinus- 
Thrombose,  von  Arthur  af  Forselles.     1893,  Seite  95  und  116. 
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1.  Die  otogene  Pjämie 

Allgemeine  nad  lokale  Symptome. 

Charakteristisch  fllr  die  otogene  Pyämie  ist  das  typische 
pyämisehe  Fieber  mit  Frostanfällen  nnd  starken,  schnellen 
Temperatursteigerungen  und  Temperaturfall  (mit  Schwitzen)  oft 
in  Verbindung  mit  Metastasen.  Die  letzteren  können  jedoch 
fehlen.  Die  Schüttelfröste  (oder  die  Temperatursteigerungen) 
treten  in  der  Regel  schon  früh  im  Verlaufe  eines  akuten  suppu- 
rativen  febrilen  Mittelohrenleidens  (vgl.  Fall  1 — 3)  oder  Labyrinth- 
leidens (selten,  Fall  5)  auf»  können  aber  auch  im  Anschluß  an 
chronische  Suppurationen  im  Temporalbein  (Brieger)  auftreten, 
oder  als  Folge  von  operativen  Eingriffen  (Wundfieber  vgl.  Fall  4). 
Mitunter  fehlen  auch  die  Schüttelfröste  (vgl.  Fall  3).  Diese  sind 
im  ganzen,  was  die  einzelnen  Anftlle  betrifft,  kurzwieriger  und 
mit  Bezug  auf  die  gesamte  Anzahl  seltner  als  bei  der  infek- 
tiösen Thrombose.  Das  Fieber  kann  von  cerebralen  Störungen 
begleitet  sein  in  Form  von  Delirien  (Fall  Nr.  3),  Sopor  (Fall 
Nr.  1  und  4)  mit  Inkontinenz  des  Harns  (Fall  Nr.  1),  wahr- 
scheinlich alle  toxischer  Natur.  Sie  sind  daher  am  hervor- 
tretendsten,  bevor  bei  der  Operation  (Mastoidalresektion)  dem 
Eiter  ein  größerer  Ablauf  geschafft  worden  ist  (vgl.  Nr.  1)  oder 
da,  wo  das  Fieber  einen  kontinuierlichen,  septichämischen 
Charakter  (Fall  4)  annimmt.  In  der  Regel  sind  jedoch  diese 
Symptome  vorübergehend  und  kurzwierig ;  wahrend  des  übrigen, 
nicht  selten  während  des  ganzen^  sehr  oft  langwierigen  Erank- 
heits Verlaufes  (vgl.  Fall  2)  ist  die  Gehirntätigkeit  voll- 
ständig; normal. 

Das  Erbrechen,  das  bei  der  infektiösen  Sinusthrombose 
so  häufig  ist  fehlt  bei  der  nicht  komplizierten  otogenen 
Pyämie,  tritt  dagegen  dort  auf,  wo  sich  eine  Komplikation  mit 
einem  .  suppurativen  Labyrinth  befindet,  möglicherweise  in 
Verbindung  mit  dem  starken  S  c  h  w  i  n  d  e  I  ein  (siehe  Fall  5).  Das 
letztgenannte  Symptom  gehört  Übrigens  nicht  zu  der  otogenen 
Pyämie  sondern  findet  sich,  wie  bekannt,  oft  bei  dem  suppu- 
rativen Mittelohrleiden  und  schwindet  nach  der  Operation  des 
Temporalbeins.  Das  gleiche  gilt  von  den  Kopfschmerzen.  Diese 
Patienten  haben  daher  sehr  oft  ein  subjektives  Wohlbefinden, 
welches  in  einem  auffälligen  Gegensatz  zum  ernsten  Charakter 
der  Krankheit  steht  (vgl.  Fall  3,  anwortet  die  ganze  Zeit  auf 
die  Frage,  wie  es  geht:  „Danke,  gut"). 
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Die  Metastasen  zeigen  sich  in  der  Regel  schon  frühzeitig 
bei  der  Krankheit  und  halten  sich  wie  genannt,  wesentlich  an 
das  Bindegewebe  um  die  Gelenke,  Mnskeln,  Sehnen  oder  an  die 
Bursae,  Oelenkhöhlen  und  entsprechende  Höhlungen  (Pleurahöhle)^ 
während  die  Lungen  in  der  Regel  frei  ausgehen  und  das  Herz 
nur  in  leichterem  Grade  angegriffen  wird. 

Die  Abszesse  haben  oft  die  Tendenz  sich  lange  Zeit  halb- 
seitig zu  halten  (vgl.  Fall  1  und  2) ,  sehr  oft  gleichseitig  mit  dem 
Ohrleiden  (vgl.  Fall  1,  3  und  5)  und  erst  im  späteren  Verlauf 
der  Krankheit  sich  auch  zur  andern  Seite  auszubreiten  (vgl.  Fall 
3  und  5).  Sie  rufen  sehr  wenig  lokale  Reaktion  hervor,  indem 
Rubor,  Empfindlichkeit  subjektive  Schmerzen  in  der  Regel  fehlen 
und  nur  die  pastöse  Anschwellung  (wie  ein  Tumor  albus)  den  Sitz 
des  Abszesses  andeuten.  Derselbe  kann  daher  oft  eine  bedeutende 
Größe  erreichen,  ehe  er  entdeckt  wird,  wenn  die  Metastasen 
nicht  Gegenstand  einer  täglichen,  systematischen  Nachforschung 
sind.  Selbst  eine  Empyema  pleurae  kann  lange  unentdeckt 
bleiben  indem  Husten  und  Schmerzen  (Stiche)  wenig  hervor- 
tretend sind  oder  fehlen  (vgl.  Fall  3).  Wahrscheinlich  hängt 
diese  relative  Schmerzlosigkeit  mit  der  in  der  Regel  langsamen 
Entwickelung  des  Abszesses  durch  ein  seröses,  später  seropuru- 
lentes  Stadium  zusammen.  In  leichteren  Fällen  geht  die  Ent- 
zflndung  nicht  Über  dieses  seröse  Yorstadium  hinaus  und  die 
Krankheit  verläuft  ungefähr  wie  ein  „Gichtfieber",  wo  die 
Salicylbehandlung  die  Schmerzen  entfernt  hat. 

In  schwereren  Fällen  setzen  die  Metastasen  ihren  monate- 
langen Kreislauf  fort,  lange  nachdem  der  primäre  Focus  aus- 
getrocknet ist;  sie  sind  zu  gleicher  Zeit  Ablagerungsstätten  fbr 
den  Infektionsstoff  des  Blutes  und  Brutstätten,  von  wo  aus  das- 
selbe aufs  neue  infiziert  wird.  Bei  einer  kunstgerechten  chirur- 
gischen Behandlung  eines  jeden  neuen  Focus  wird  endlich  auch 
dieser  Circulus  vitiosus  abgebrochen  (im  Fall  Nr.  3  wurden  hierzu 
64  Inzisionen  außer  anderen  Eingriffen  erforderlich)  und  die 
Krankheit  endet  in  den  meisten  Fällen  mit  Heilung. 

In  den  schwersten  Fällen  hat  das  Fieber  gleich  von  An- 
fang an,  oder  auch  später,  ein  septisches  oder  septico-pyämisches 
Gepräge  gehabt.  Das  Fieber  ist  kontinuierlich,  das  Bewußtsein 
mehr  oder  weniger  umschleiert,  der  Puls  und  die  Respiration 
schnell,  und  der  Tod  tritt  schon  nach  einigen  Tagen  oder  Wochen 
ein  (vgl.  Fall  4  und  5).  In  der  reinen  Septichämie  fehlen 
die  eigentlichen  Metastasen,  aber  es  können  Blutungen  und  endo- 
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karditisehe  Symptome  anftreten,  septische  Nephritis,  Hepatitis 
(Ikterus),  Enteritis  (Diarrhoe). 

Die  Lungen  gehen  in  der  Regel  frei  aus  (wie  bei  Nr.  1,  2 
und  4  (Sektion)).  Bei  Nr.  5  liegt  nur  Sektion  der  Eranium höhle 
vor;  der  Krankengeschichte  zufolge  sind  dort  nur  bronchiale 
Symptome  vorhanden,  aber  sonore  Perkussion.  Bei  Nr.  3  ist  das 
Empyem  in  der  Pleurahöhle  als  eine  Metastase  aufzufassen,  keine 
Phänomene  von  der  Lunge. 

Wegen  des  sehr  oft  langwierigen  Fiebers  magert  der  Patient 
stark  ab,  nicht  selten  bekommt  er  Wunden  durch  Aufliegen 
(vgl.  Nr.  1,  2  und  3).  Der  Appetit  hält  sich  in  der  Regel  auf- 
fallend gut. 

Die  otogene  Pyämie  tritt  nach  Körner  (I.e.  S.  96)  auf- 
fallend häufiger  bei  Kindern  und  jungen,  viel  seltener  bei  älteren 
Menschen  auf,  als  die  gewöhnliche  „Sinnsphlebitis-Pyämie**.  Von 
51  Fällen  waren  nämlich  nur  5  Über  30  Jahre.  Nach  vorliegen- 
dem Material  zu  urteilen,  müßte  das  Verhältnis  eher  umgekehrt 
sein.  Unter  den  5  Fällen  otogener  Pyämie  s.  g.  sind  nämlich 
keine  Kinder,  und  drei' davon  sind  über  30  Jahre  alt.  Von  den 
25  Fällen  infektiöser  Sinusthrombose  sind  dagegen  9  Kinder 
(unter  15  Jahren)  oder  ein  Verhältnis  wie  563  za  100,  d.  h. 
nicht  unbedeutend  mehr  als  die  Verhältniszahl  der  Altersklassen 
(s.  S.  3).    Es  dreht  sich  hier  jedoch  um  kleine  Zahlen  0- 

Die  von  Körner  (1.  c.  S.  104,  Fall  1  und  2)  bei  der  reinen 
Septichämie  beschriebene  „ödematöse  Geschwulst  und  diffuse 
pastöse  Infiltration  der  Gewebe  in  der  Umgebung  des  kranken 
Knochens  und  am  Halse''  muß,  wo  die  Sinusthrombose  sich  nicht 
vorfindet,  der  ursprünglichen  Knochenkrankheit  zugesehrieben 
werden,  und  ist  also  kein  durch  die  Sinusphlebitis  bewirktes, 
f&r  diese  charakteristisches  lokales  Symptom  (siehe oben  S.  118). 
Dasselbe  Phänomen  tritt  übrigens  auch  bei  der  septikämischen 

1)  Von  Körners  51  Fällen  müßten  konsequent  abrigens  die  11  ge- 
strichen werden,  die  sich  bei  der  Sektion  als  Sinusphlebitis  zeigten  (1.  c. 
S.  99).  Von  den  geheilten  Fällen  dürften  nur  die  mitgenommen  werden,  die 
bei  der  Mastoidalresektion  eine  normale  Sinuswand  zeigten.  Jedenfalls 
müßte  dies  geschehen,  wenn  es  Vergleiche  mit  der  infektiösen  Sinusthrom- 
bose oder  der  Widerlegung  der  Leutort  sehen  Behauptung  gilt,  daß  die 
otogene  Pyämie  stets  einer  Sinusphlebitis  mit  sekundärer,  oft  zwar  nur  pa- 
rietaler und  minimaler  Sinnsthrombose  zuzuschreiben  ist  (vgl.  Fall  4  und  ö, 
wo  die  Sektion  wieder  die  YoUständige  Grundlosigkeit  dieser  Behauptung 
zeigt). 


122  IV.  ÜCHERMANN 

infektiösen  Sinnsthrombose  auf  (siehe  Fall  20,  vg  .  Körner  I.  c. 
Fall  3)  und  wird  später  ausführlicher  beschrieben  werden. 

2.  Die  infektiöse  Sinusthrombose. 

Die  Symptome  und  der  Verlauf  arten  sich  verschieden,  je 
nachdem  die  Krankheit  in  Verbindung  mit  akuten  oder  chroni- 
schen Suppurationen  im  Temporalbein  auftritt  („akute*'  und 
„chronische"  Sinusthrombose  (restricto  sensu)  und  je  nachdem 
Kamoll issement  der  Thrombe  eintritt  oder  nicht.  Da  die  ge- 
nannten Umstände  auch  von  wesentlicher  Bedeutung  für  die 
Prognose  und  Therapie  der  Krankheit  sind,  wird  die  Beschrei- 
bung in  dem  folgenden  auf  die  hiermit  übereinstimmende  Grup- 
pierung der  Fälle  (siehe  die  Krankheitsgeschichten)  basiert 
werden. 

a)  Sinusthrombose  ohne  Ramollissement. 
Allgemeine  und  lokale  Symptome. 

Bei  der  „akuten"  Sinusthrombose  ohne  Ramollissement 
fehlt  das  pyämische  Fieber.  Es  sind  keine  Schüttelfröste  vor- 
handen, das  Fieber  ist  gering,  ohne  starke  Steigerungen  oder 
Fall  und  hört  gleich  nach  derMastoidalresektion  mit  Bloßlegung 
der  Sinuswand  auf  (Fall  9  und  10),  mitunter  erst  nach  Spaltung 
derselben  (Fall  8).  Es  sind  keine  embolischen  Metastasen  vor- 
handen, aber  es  kann  eine  ernsthafte  infektiöse  Nephritis  mit 
Retinitis  albuminurica  und  Blutungen  aus  Nase  und  Zahnfleisch 
auftreten  (Fall  8)  als  ein  Zeichen,  daß  das  Sinusleiden  doch  nicht 
so  ungefährlich  ist,  wie  das  makroskopische  Bild  andeuten 
könnte  (mikroskopisch  werden  im  genannten  Fall  Kokken  in  der 
Thrombe  nachgewiesen).  Die  cerebralen  Symptome  sind  in  diesem 
Fall  hervortretend,  wenn  auch  vorübergehend,  mit  Kopfschmerzen, 
Erbrechen,  Delirien,  Sopor,  Inkontinenz  des  Harns,  schwinden 
aber  nach  der  Mastoidalresektion,  mit  Ausnahme  der  Kopfschmer- 
zen, die  erst  nach  Spaltung  der  Sinuswand  weichen. 

In  den  übrigen  Fällen  fehlen  cerebrale  Symptome.  Die 
lokalen  äußeren  Zeichen  bestehen  in  etwas  Anschwellung  und 
Empfindlichkeit  in  der  Fossa  retromaxillaris  (Fall  8),  sowie  über 
dem  obersten  Teil  der  M.  sternocleido  (Fall  8  und  10)  mit  etwas 
Nackensteifigkeit  und  Schiefstellung  des  Kopfes  nach  der  kran- 
ken Seite  hinüber  (Fall  10).  Nach  der  Mastoidalresektion  gehen 
sie  rasch  vorüber.  Günstiger  Verlauf.  Bei  der  „chronischen" 
Sinusthrombose  ohne  Ramollissement  besteht  (Nr.  22  und  23) 
ausgeprägtes  pyämisches  Fieber,   welches  sofort  nach   der  Ma- 
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stoidalresektion  (Nr.  22)  oder  erst  nach  Spaltung  der  Sinnswand 
(Nr.  23)  yerschwindet.  Es  können  Metastasen  zum  Gelenk  nnd 
dem  subkutanen  Gewebe  sowie  vorübergebende  endokarditisebe 
Symptome  vorbanden  sein,  oder  sie  können  fehlen,  wie  bei 
Fall  23,  aber  bronchitiscbe  Phänomene  und  Spuren  von  Albu- 
minurie. Die  cerebralen  Symptome  äußern  sich  als  Kopfschmer- 
zen, Erbrechen  und  Schwindel  (Nr.  23),  Trägheit,  die  Patien- 
ten sind  benommen,  schlaff,  sprechen  nicht  gern.  Die  lokalen 
äußeren  Symptome  beschränken  sich  auf  ungewöhnlich  verbrei- 
tete purulente  Ansammlungen  mit  Geschwulst,  teils  nach  oben 
Aber  der  Squama  oss.  temporis  (subperiosteal),  teils  nach  unten 
unter  M.  sternooleido  aber  ohne  direkte  Kommunikation  mit 
dem  Mastoidalknochen,  sowie  Empfindlichkeit  längs  des  hinte- 
ren Randes  der  Mastoidalsehne  des  M.  st.  cl.  Günstiger  Verlauf. 
In  anderen  Fällen  (Nr.  20  und  21)  hat  das  Fieber  gleich  von 
Anfang  an  einen  septischen  Charakter.  Kein  Frostanfall,  kon- 
tinuierliches Fieber,  das  nicht  von  der  Mastoidalresektion  beein- 
flußt vs^ird,  Ikterus  (septische  Hepatitis,  Nr.  20),  Albuminurie 
(septische  Nephritis,  Nr.  21).  Bei  Nr.  20  kommen  hierzu  später 
pyämische  Symptome  in  der  Form  von  Metastasen  zur  Pleura- 
höhle und  Frostanfall  (Septicopyämie)  bei  Nr.  21  sind  keine 
Metastasen  und  nur  ein  einzelner  Frostanfall  (Septichämie). 
Die  Zange  ist  belegt  und  trocken.  Es  sind  ausgeprägte  cere- 
brale Symptome  in  der  Form  von  Unruhe,  Delirien,  Sopor,  Coma 
vorhanden,  die  im  Traufe  weniger  Tage  (akute  Septichämie)  oder 
ein  paar  Wochen  Cakute  Septicopyämie)  zum  Mors  führen.  Hierzu 
kommen  bei  dem  rein  septikämischen  Fall  Erbrechen,  Schluck- 
auf, Schluckbeschwerden,  Albuminurie  (siehe  Nr.  21).  Die  loka- 
len äußeren  Zeichen  bestehen  in  (Nr.  20)  einer  über  den  kranken 
Knochen,  die  Nackenpartie  und  Seitenfläche  des  Halses  verbrei- 
tete pastöse,  ödematöse,  empfindliche,  normal  gefärbte  Infiltra- 
tion, die  bei  Inzision  nur  eine  blutige,  seröse  Flüssigkeit  ergibt 
(zufolge  Körner^))  ein  charakteristisches  septikämisches  Zei- 
chen und  ein  Signum  mali  ominis).  In  Nr.  21  ist  die  V.  ju- 
gularis  ext.  stark  erweitert  auf  der  linken  Seite,  ein  Zeichen 
eines  gehinderten  Ablaufs,  wahrscheinlich  dadurch,  daß  die 
Sinusphlebitis  sich  unterhalb  der  Mündungsstelle  der  Vene  in 
die  Interna  erstreckt  hat  (bei  Unterbindung  nach  oben  fand  man 


1}  1.  c.  S.  104;  erinnert  an  die  Anschwellang,  die  bei  septischer  Hals- 
diphtherie  auftritt. 
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die  Wand  verdickt).  Sowohl  bei  den  »akuten**,  wie  bei  den 
^chronischen^  Formen  haben  die  Patienten  ein  auffällig  bleiches 
und  mitgenommenes  Aussehen. 

b.  Sinusthrombose  mit  Ramollissement. 
Allgemeine  und  lokale  Symptome. 

Bei  der  ,,akuten^  Sinusthiombose  mit  Ramollissement  kann 
das  pyämische  Fieber  fehlen,  wenn  das  Ramollissement  ganz  in 
seinem  Entstehen  (vgl.  Nr.  7  geringes  Fieber)  oder  auf  den 
zentralen  Teil  beschränkt  ist,  mit  solider  Thrombenmasse  in  den 
peripheren  Partien  (vgl.  einen  von  Daae  veröflFentlichen  Fall^ 
N.  Mag.  f.  laegev.,  moderates  Fieber,  ohne  Schüttelfrost).  In  an- 
deren Fällen  giebt  es  FrostanfäUe  (vgl.  Nr.  6),  die  mit  Ent- 
fernung des  ramoUierten  Gewebes  aufhören,  während  das  Fieber 
noch  eine  Zeitlang  wegen  der  anwesenden  Entzündung  der 
Sinuswand  andauern  kann.  Solange  nicht  das  Ramollissement 
die  peripheren  Enden  erreicht,  fehlen  Metastasen,  wie  in  den 
vorliegenden  Fällen  und  überhaupt  bei  zeitigem  Eingriff.  — 
Die  cerebralen  Symptome  sind  in  der  Regel  ausgesprochen,  wo 
das  Ramollissement  weiter  vorgeschritten  ist,  mit  Erbre- 
chen, Kopfschmerzen,  mitunter  auch  mit  auffälliger 
Apathie  (vgl.  Nr.  6).  Bei  demselben  Fall  ist  zugleich  aus- 
geprägte Mydriasis  mit  etwas  Injektion  der  Papille  auf  der 
kranken  Seite  vorhanden  (aber  keine  Stasepapille),  wahrschein- 
lich eine  Folge  der  gehinderten  Gehirnzirkulation.  Die  lokalen 
äußeren  Symptome  sind  die  gewöhnlichen:  Nackensteifheit  und 
Nackenschmerzen,  Empfindlichkeit  und  etwas  Geschwulst  über 
dem  obersten  Teil  der  M.  sterno-cleido  (in  dem  einen  Fall  zu- 
gleich ein  Muskelabzeß  eben  daselbst)  mit  dem  Kopf  etwas  zur 
kranken  Seite  geneigt,  etwas  Empfindlichkeit  und  Härte  in  der 
Fossa  retromaxillaris,  was  nach  der  Operation  nach  und  nach 
verschwindet.  —  Günstiger  Verlauf. 

Auch  bei  der  „chronischen  Sinusthrombose  m  i  t  Ramollisse- 
ment kann  das  pyämische  Fieber  fehlen,  wo  das  Ramollissement 
zentral  oder  noch  in  seinem  Entstehen  ist  (Fall  12  i)  und  14) 
mitunter  mit  Ablauf  zu  den  Mastoidalzelleu  (Fall  14,  kein 
Fieber).    Die  Metastasen  fehlen  dann,  oder  sind  auf  die  nächste 


1)  Die  Sektion  unvollständig,  aber  wahrscheinlich  feste  periphere  Thrombe 
in  Jugularis,  da  eine  Metastase  zu  den  Lungen  klinisch  nicht  wahrgenommen 
wurde. 
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Umgebung  beschränkt  (Nr.  12,  Suboecipitalabszeß)  als  eine 
weitere  Entwickelang  der  lokalen  äußeren  Symptome.  In  letzterem 
Falle  ftlhrt  die  doppelseitige  Sinusthrombose  durch  Gehirn- 
hyperämie, Ödem  in  den  Häuten  und  Abszeß  zwischen  Ten- 
torium  eerebelii  und  dem  Oceipitallappen  nach  dreitägigem  Coma 
zum  Mors.  Kein  Erbrechen,  kein  Fieber,  schneller  Puls  und 
Kespiration.  Im  Fall  Nr.  14  ist  der  Verlauf  günstig,  keine 
lokalen  Symptome. 

In  der  Regel  ist  jedoch  ausgeprägtes  pyämisehes  Fieber 
vorhanden,  ob  nun  die  Thrombose  nur  parietal  (Nr.  11)  oder 
vollständig  ist  (Nr.  13,  15 — 19),  in  den  meisten  Fällen  finden 
sich  auch  Metastasen  zu  den  Lungen.  In  den  3  Fällen,  wo 
diese  fehlen  (Nr.  11,  15  und  17)  ist  der  Verlauf  günstig  in  den 
zweien  (Nr.  11  und  15),  in  Nr.  17  wird  die  Diagnose  nicht  ge- 
stellt (der  Sinus  nicht  entblößt),  Tod  durch  Herzkollaps  in  Ver- 
bindung mit  chronischer  Nephritis  und  Anämie,  in  den  übrigen 
ungünstig  trotz  operativen  Eingriffs,  indem  die  Lungenkompli- 
kationen den  Tod  in  allen  Fällen  verursachen  (Nr.  13:  Lnngen- 
blutung,  Nr.  16  und  18:  Pneumothorax),  ausgenommen  Nr.  19, 
wo  sie  verhältnismäßig  unbedeutend  sind  (Infarkten),  wo  aber 
der  Sitz  der  Sinusthrombose  im  Sinus  occipitalis  (nicht  diagno- 
stiziert) Gehirnödem  und  Mors  verursacht.  Schüttelfröste  sind 
in  der  Regel  häufig,  bis  3  mal  per  Tag  und  bis  zu  einer  halben 
Stunde  andauernd  (Nr.  16).  Die  höchste  Temperatur  ist  41.6 
(Nr.  19).  Das  Allgemeinbefinden  ist  in  der  Regel  schlecht,  mit 
Abmagerung,  Mattigkeit,  Blässe.  Die  Metastasen  beschränken 
sich,  gleichwie  in  den  akuten  Fällen  auf  die  Lungen  und  die 
Pleurahöhle  (Schmerzen,  Stiche,  Husten,  mitunter  mit  stinken- 
dem Expektorat  (Nr.  16),  in  den  muskulären  oder  artikularen 
Interstitien  sind  keine  vorhanden.  Dagegen  tritt  in  ein  paar 
Fällen  Ikterus  auf  (Nr.  13)  und  Albuminurie  (Nr.  13,  16).  Die 
cerebralen  Symptome  bestehen  in  Kopfschmerzen,  in  der  Regel 
halbseitig,  mitunter  frontal  oder  occipital  (Nr.  19:  Thrombose 
des  Sinus  occipitalis);  ferner  in  Erbrechen.  Schwindel  (Nr.  13) 
und  Schläfrigkeit  (Nr.  18,  Kind),  treten  nicht  nach  der  Mastoi- 
dalresektion  auf.  Das  Bewußtsein  ist  in  allen  Fällen  klar  bis 
ans  Ende.  —  Die  lokalen  äußern  Symptome  zeigen  sich  als 
Empfindlichkeit  und  strangformige  Härte  und  Geschwulst  längs 
der  V.  jngularis  in  der  retromaxillaren  Grube  und  weiter  ab- 
wärts (Nr.  15)  oder  nur  als  Empfindlichkeit  ohne  Geschwulst 
(St.  16);   sie  können   aber   auch   fehlen,    trotz  ausgebreitetem 
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KamoUissement  in  der  ganzen  Vena  jugnlaris  (vermutlich  doch 
nur  mangelhafte  Untersuchung,  da  die  anwesende  Geschwulst 
im  obern  Teil  des  Sterno-cleido  (Abszeß)  das  Verhältnis  ver- 
heimlicht: Nr.  18).  Oder  die  Geschwulst  ist  einer  akuten  Drüsen- 
Schwellung  ohne  Mitleidenschaft  der  V.  jugularis  (Nr.  19:  Throm- 
bose des  Sinus  occipitalis,  Suboccipitalabszeß)  zuzuschreiben. 
Andere  Äußere  Symptome  sind Naokensteifh ei t,  teilweise  mit 
Neigung  des  Kopfes  zur  kranken  Seite,  hervorgerufen  durch 
Anschwellung  den  Hals  hinunter  wegen  suboccipitaler  (Nr.  19) 
oder  submastoidaler  (subkutaner  oder  muskulärer)  Abszesse 
(Nr.  18,  vgl.  Nr.  12)  oder  durch  die  genannte  Geschwulst  in  der 
Fossa  retromaxillaris  (Phlebitis,  akute,  inflammatorische  Ge- 
schwulst der  Lymphgefäße  und  Lymphdrüsen:  Nr.  15  und  18). 
Von  subjektiven  lokalen  Symptomen  können  Schmerzen  den 
Hals  hinunter  genannt  werden  (Nr.  15,  Phlebitis  V.  jugularis). 
In  einem  Fall  war  auf  der  kranken  Seite  Ödem  der  Augen- 
lider vorhanden  (aber  keine  Chemosis)  (Nr.  18). 

Moos  (Z.  f.  0.  11,  242)  nahm  an,  daß  Ödem  in  Regio  tem- 
peralis  und  zygomatica,  welches  bei  Thrombose  im  Sinus  trans- 
versus  auftritt,  dem  gehinderten,  venösen  Ablauf  durch  einen 
perisistenten  Sinus  petroso-squamosus  zugeschrieben  werden 
kann.  Wie  bekannt,  bewirkt  venöse  Stase  an  und  für  sich 
kein  Ödem.  Wie  Körner  sehr  ichtig  bemerkt  (1.  c.  Seit^  87), 
kommt  dieses  Symptom  nicht  selten  auch  bei  nicht  kompli- 
zierten suppurativen  Prozessen  im  Temporalbein  vor.  Es  ist 
also  ein  inflammatorisches  (toxisches)  Ödem  ähnlich  dem  peri- 
pheren Odem  um  einen  Hautabzeß  herum  aufzufassen. 

Das  sogenannte  Gerhardts i)  Symptom,  welches  darin  be- 
steht, daß  die  V.  jugularis  externa  auf  der  kranken  Seite  weniger 
hervortretend  ist,  als  auf  der  gesunden,  weil  die  Vene  sich 
leichter  in  die  durch  die  Thrombose  im  Sinus  kollabierte  V.  ju- 
gularis int.  entleert,  ist  in  keinem  der  hier  referierten  Fälle 
wahrgenommen  worden.  Dahingegen  kommt  in  einem  Fall 
(Nr.  21)  das  Gegenteil  vor,  eine  starke  Füllung  der  Jugularis 
ext.  auf  der  kranken  Seite  wegen  gehinderten  Ablaufs  durch 
die  V.  jugularis  int.,  wo  die  Phlebitis  sich  unterhalb  der  Ein- 
mündungsstelle   der  Externa*^)   erstreckt.    Vgl.  oben  Seite  107. 


1)  Deutsche  Klinik,  Band.  9  1857.    Seite  437   und  445.    Zitiert  nach 
Körner  1.  c. 

2)  Sie  mQndet  abrigens  h&nfig  in  die  y.  anonyma  oder  subclavia  ans. 
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Das  sogenannte  Griesingers^  Symptom,  ein  schmerz- 
haftes Odem  am  hintern  Rand  des  Proc.  mastoideus,  dem  Emis- 
sarinm  mastoidenm  entsprechend  nnd  Phlebitis  der  Vena  emis- 
saria  mastoidea,  in  einem  späteren  Stadinm  ein  snbperiostealer 
Abszeß  daselbst  mit  Infiltration  der  Nackenmuskeln,  kommt 
selten  so  isoliert  vor,  daß  daraus  irgendwelche  sicheren  Schlüsse 
gezogen  werden  können^  da  in  der  Regel  eine  gleichzeitige  nnd 
kontinuierliche  Geschwulst  der  Bedeckungen  über  dem  Proc. 
mastoideus  in  seiner  Gesamtheit  wegen  des  Mastoidalleidens 
yorhan4en  ist.  Ebenso  in  allen  den  Yorliegenden  Fällen  (vgl. 
doch  Nr.  12,  wo  hervorgehoben  wird,  daß  die  Geschwnlst  am 
stärksten  nach  hinten  ist,  leider  wurde  diesem  Umstände  keine 
Bedeutung  beigelegt).  Siehe  übrigens  hierüber  Weiteres  unter 
Diagnose. 

Voss 2)  fand,  daß  der  Venenlaut  über  jugularis  auf  der 
kranken  Seite  bei  der  Lateralsinusthrombose  in  Fällen  fehlte, 
wo  er  sieh  auf  der  gesunden  Seite  vorfand.  Körner  hat  einen 
bestätigenden  Fall.  Selbst  habe  ich  hierauf  nicht  untersucht. 
Irgendwelche  Symptome  der  Nerven,  die  zusammen  mit  dem 
Bulbus  y.  jugularis  das  Foramen  jugulare  passieren  (Vagus, 
Aeeessorius,  Glossopharyngeus)  und  die  durch  suppurative  Pro- 
zesse in  und  um  den  Bulbus  herum  getroffen  werden  können, 
sind  in  den  vorliegenden  Fällen  nicht  beobachtet  worden  (vgl. 
doch  Nr.  21 :  Schluckbeschwerden).  Auch  nicht  von  dem  durch 
das  Foramen  condyloideum  ant.  passierenden  N.  hypoglossus, 
der  durch  Phlebitis  der  V.  emissaria  condyloidea  ant.  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  werden  kann.  Durch  Entzündung  dieser 
Vene  sowie  der  V.  emissaria  condyloidea  post  können  tief- 
sitzende Phlegmone  colli  entstehen  (vgl.  Nr.  18). 

Stasepapille  und  Neuritis  optica  sind  nicht  beobachtet 
worden  in  einem  der  referierten  und  darauf  untersuchten  Fälle, 
wovon  es  zwar  wenige  gibt.  Erfahrungsmäßig  kommen  sie 
selten  bei  nicht  komplizierten  Lateralsinusthrombosen  vor;  da- 
gegen häufig  bei  Thrombose  im  Sinus  cavernosus  in  Verbindung 
mit  Exophthalmus,  Chemosis  von  Conjnnctiva,  Ödem  der  Augen- 
lider und  Nasenwurzel,  Orbitalphlegmone,  Außerdem  werden 
oft  die  in  oder  bei  dem  Sinus  cavernos.  passierenden  Nerven, 
nämlich   der   erste  Zweig  des  Trigeminus,   N.  trochlearis.   Ab- 

1)  Arch.  der  Heilkunde  3,  347.    Zitiert  nach  Körner  1.  c. 

2)  Zeitscfar.  f.  Ohrenhlk.  32,  255. 
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duoens  und  Ooulomotorius  betroffen.  Allgemeine  Symptome 
sind  daher  Ptosis,  Myosis  and  später  Mydriasis,  Strabismus. 
Die  Symptome  beginnen  als  einseitige,  aber  in  mehr  als  der  Hälfte 
der  Fälle  geht  die  Thrombose  durch  den  Sinns  eircularis  zur 
andern  Seite  über,  mit  doppelseitigen,  an  Kraft  oft  wechselnden 
Phänomenen  (Macewen).  Hierzu  kommen  oft  neuralgische 
Gesiohtssohmerzen.  —  Ein  Fall  von  otogener  Thrombose  des 
Sinus  cavernosus  (mit  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus  und 
Sinus  petrosi  als  Zwischenglied)  ist  seit  Errichtung  der  Ohren- 
abteilung nicht  unter  Observation  gekommen.  Mit  Rücksicht  auf 
den  in  der  Med.  Abt  A  im  Jahre  1871  observierten  Fall  siehe 
oben  Seite  9. 

Der  Ausgangspunkt  ist  übrigens  häufiger  ein  purulentes 
Leiden  in  der  Nase  oder  deren  Nebenhöhlen,  oder  ein  purulentes 
Hautleiden  im  Gesicht  (Furunkel  etc.). 

Komplikationen.  Außer'der  häufigen  Komplikation  mit 
dem  perisinuösen  Abszeß,  der  in  der  Regel  keine  besondere 
Symptome  aufweist,  ist  die  Sinusphlebitis  nicht  selten  mit  Menin- 
gitis und  Hirnabszeß  kompliziert,  mit  den  für  diese  besonderen 
Kennzeichen.  Die  Komplikationen  können  dieselben  Ursachen, 
wie  die  Sinusphlebitis  selbst  haben,  nämlich  den  suppurativen 
Prozeß  im  Temporalbein,  oder  die  Phlebitis  kann  selbst  das 
kausale  Moment  sein.  Im  Fall  Nr.  24  kann  die  Frage  nicht 
erledigt  werden,  indem  das  Leiden  im  Temporalbein  und  der 
epidurale  Abszeß  noch  vorhanden  war  (keine  Operation) 
da  die  foudroyante  Meningitis  mit  Kopfschmerzen,  Krämpfen, 
Schielen,  erweiterten  Pupillen,  Sopor,  Coma  eintrat  und  Mors 
schon  nach  18  Stunden.  Im  Fall  Nr.  25  hat  der  Abszeß  seinen 
Sitz  nach  vorn  im  Temporallappen  und  ist  daher  kaum  der 
Sinusphlebitis  zuzuschreiben.  Dagegen  ruft  diese  häufig  Abszeß 
im  Kleinhirn  hervor,  mitunter  im  Ocoipitallappen  ^)  oder  zwischen 
diesem  und  dem  Tentorium  cerebelli  (Fall  12).  Ein  häufiger 
Begleiter  ist  auch  die  seröse  Meningo-encephalitis  (vgl.  Fall  Nr.  6). 

Diagnose. 

Bei  der  otogenen  Pyämie  s.  g.  ist  die  Diagnose  in  der 

Regel  leicht,  insofern  die  Krankheit  während  des  Verlaufes,  und 

in  der  Regel  im  Anfang   eines   akuten   suppurativen  Mittelohr- 

leidens  auftritt«    Metastasen  zu  den  Gelenken  können  nur  durch 


1)  Siehe  Y.   üchermann,  'Der   Otitische  Himabszeß,   Z.  f.  0.  Bd. 
XLVl.  H.  4,  FaU  1,  5,  7. 
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Unaufmerksamkeit  Veranlassung  zur  Verwechslnng  mit  einem 
akuten  Gelenkrheumatismus  geben.  Tritt  die  Pjämie,  aus- 
nahmsweise, bei  einer  chronischen  Otorrhöe  auf,  ist  eine  Ver- 
wechslung mit  der  infektiösen  Sinusthrombose  sehr  naheliegend 
und  die  letztere  läßt  sich  mit  Sicherheit  nur  durch  eine  explo- 
rative  Bloßlegung  der  Sinuswand  ausschließen.  Bei  der  septi- 
schen Form  ist  eine  Verwechslung  mit  Meningitis  denkbar,  aber 
die  f&r  diese  charakteristischen  Krämpfe  und  Lähmungen  fehlen. 
Bei  der  infektiösen  Sinnsthrombose  ist  die  Diagnose 
schwierig,  mitunter  unmöglich,  wo  die  pyämischen  Symptome 
fehlen,  wie  so  oft  in  den  akuten  Fällen,  die  wegen  des  anwesen- 
den Mittelohr-  er.  Mastoidalleidens  unter  zeitige  Behandlung 
kommen.  Man  hat  sich  hier  nur  an  die  sehr  oft  vagen  cere- 
bralen Symptome  zu  halten,  wie  Kopfschmerzen,  Erbrechen, 
unbestimmtes  Fieber.  Hierzu  kommen  die  lokalen  äußeren 
Symptome,  von  denen  die  wichtigsten  Nackensteifheit  und  Nei- 
gung, den  Kopf  nach  der  kranken  Seite  gebeugt  zu  halten,  sind, 
ferner  Geschwulst  und  Empfindlichkeit  längs  des  hintern  Ban- 
des des  ProG.  mastoideus  und  weiter  nach  hinten  in  die  Nacken- 
region und  hinab  über  den  obersten  Teil  der  M.  sternooleido., 
Geschwulst  und  Empfindlichkeit  in  der  Fossa  retromaxillaris 
und  weiter  abwärts  längs  der  Halsgefäße  von  strangformigem, 
vorwärts  schreitendem  Charakter.  Nur  das  letzte  Zeichen  ist 
pathognomonisch,  insofern  es  mit  Sicherheit  von  einer  Drüsen- 
geschwulst unterschieden  werden  kann,  wird  aber  selbstfolglich 
nur  in  den  seltneren  Fällen  gefunden,  wo  sich  das  Sinusleiden 
als  eine  Phlebitis  der  V.  jugularis  fortgesetzt  hat.  Die  genannte 
Anschwellung  in  der  Nackenregion  gibt  wohl  Veranlassung  zum 
Verdacht  eines  Sinusleidens,  kann  aber  auch  bei  einfacher  sup- 
purativer  Mastoiditis  gefunden  werden,  eventuell  in  Verbindung 
mit  einem  epiduralen  (perisinuösen)  Abszeß,  ohne  daß  Sinus- 
thrombose vorhanden  zu  sein  braucht.  Erst  die  Operation  mit 
direkter  Untersuchung  der  Sinuswand,  eventuell  des  Inhalts  des 
Blntleiters  gibt  ein  sicheres  Resultat.  In  weiter  fortgeschrittenen, 
speziell  „chronischen^  Fällen  (die  in  der  Regel  erst  unter  Be- 
handlung kommen,  wenn  ausgeprägte  Symptome  eingetreten 
sind)  mit  PyäiAie  und  Metastasen  kann  eine  Verwechslung  mit 
Lungenentzfindung  oder  typhoidem  Fieber  stattfinden  (Gastroen* 
teritis)  je  nachdem  die  „pneumonale  oder  die  typhoide  (abdomi- 
nale) Type'^  (Maeewen)  die  vorherrschende  ist  (mit  beziehungs- 
weise Stiche,  Husten,  stinkendem  Expektorat  (vgl.  Fall  Nr.  13) 

ArehiT  f.  OhxenhAlLkande.    Bd.  77.  9 
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und  trockener  Zunge,  stinkenden  erbsensnppenfthnliehen  Stuhl- 
gängen (vgl.  Fall  Nr.  25). 

Das  intermittierende  Fieber  und  die  Milzgeschwulst  geben 
ab  und  zu  Veranlassung  zur  Verwechslung  mit  Malaria  (vgl. 
Nr.  16).  Bei  der  sogenannten  „meningealen*'  Type  wird  die 
komplizierende  Meningitis  (klonische  Krämpfe,  Lähmungen  eto) 
oft  die  Zeichen  der  Sinusphlebitis  verschleiern  (vgl.  Fall  Nr.  24), 
während  umgekehrt  die  Sinusphlebitis  mit  ihrer  Pyämie  und 
Metastasen  einen  komplizierenden  Hirnabszeß  oft  lange  Zeit 
maskieren  kann  (vgl.  Nr.  25).  Eine  genaue  amnestische  nnd 
lokale  Untersuchung,  speziell  des  Ohres,  ist  nötig,  um  solchen, 
oft  verhängnisvollen  Versehen  zu  entgehen. 

Bei  den  septischen  Formen  kann  eine  Verwechslung  mit 
Ikterus,  Mb.  Brightii  vorkommen. 

Mit  Bezug  auf  die  Diagnose  der  Sinusthrombose,  nachdem 
die  Sinuswand  bloßgelegt  ist  (durch  die  Mastoidalresektion)  ist 
zu  erinnern,  daß  eine  vom  Knochen  eingesunkene  Sinuswand 
immer  Thrombose  bedeutet  (vgl.  L entert,  etc.).  Dagegen 
kann  die  Sinuswand  verdickt,  sogar  mit  Granulationen  besetzt 
und  von  Eiter  umgeben  sein,  ohne  daß  eine  Thromben- 
bildung vor  sich  gegangen  zu  sein  braucht,  BetreflFs  der  Be- 
deutung der  Pulsation  nnd  Respirationsbewegnng  siehe  näheres 
unter  Behandlung. 

Prognose. 
Sich  selbst  Oberlassen,  ist  die  Prognose  schlecht  und  die 
Krankheit  endet  in  der  Regel  mit  dem  Tod  nach  2 — 3  Wochen 
durch  Marasmus,  Meningitis,  Hirnabszeß,  Lungenblutung,  Pjo- 
pneumothorax  etc.  Bei  kunstgerechter  Behandlung  ist  die 
Prognose  verhältnismäßig  gut,  absolut  gut  bei  der  rein  otogenen 
Pyämie,  gut  auch  in  den  akuten  Fällen  der  infektiösen  Sinus- 
thrombose (vgl.  Fall  6 — 10,  alle  geheilt)  und  überhaupt,  wo  die  Be- 
handlung auf  einem  frühzeitigen  Stadium  beginnt,  ehe  gefähr- 
liche Metastasen,  speziell  zu  den  Lungen,  stattgefunden  haben 
(vgl.  Forseiles  Ic,  Seite  116).  Auch  diese  Fälle  sind  nicht 
hoflfnungslos,  wenn  neuer  Zufluß  verhindert  werden  kann,  in- 
dem der  Lungenabszeß  sich  in  einen  Bronchus  entleeren  kann 
und  aufgehustet  werden.  In  den  meisten  Fällen  sind  jedoch  die 
Abszesse  multipel  und  brechen  durch  zur  Pleurahöhle  oder  ar- 
rodieren  ein  Gefäß,  in  beiden  Fällen  in  der  Eegel  mit  schnellem 
Tod  zur  Folge. 
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Prophylaxe  und  Behandlung. 

Zur  Vorbeagung  der  otogenen  Fyämie  s.  g.  habe  ich  auf 
der  2ten  chirurgischen  Arzteversammlung  in  Ghristiania  1895  fol- 
gende Regel  aufgestellt: 

9 Wenn  bei  einer,  akuten  snppurativen  Otitis  media  das 
Fieber  8  Tage  lang  andauert,  trotz  großer  Perforation  des 
Trommelfells  soll  sofort  eine  Kontraöffnung  (Mastoidektomie, 
Antrektomie)  gemacht  werden,  um  bessern  Ablauf  zu  schaffen'^ 
ohne  Bücksicht  darauf,  ob  über  dem  Proc.  mastoideus  Empfind- 
lichkeit ist  oder  nicht.  Sonst  ist  die  Gefahr  ftlr  Pyämie  groß. 
Diese  aus  persönlicher  Erfahrung  aufgestellte  Indikation  halte 
ich  auch  fernerhin  aufrecht,  speziell  wo  der  Patient  erwachsen 
ist.  Bei  Kindern  kann  man  vielleicht  etwas  länger  warten. 
Mit  Bezug  auf  die  Vorbeugung  der  infektiösen  Sinusthrombose 
gilt  keine  andere  Regel,  als  einen  jeden  Fall  akuten  oder 
chronischen  Mittelohr-  und  speziell  Mastoidalleidens  mit  Sorg- 
falt zu  behandeln  und  zwar  so,  daß  die  Resektion  nicht  l&nger 
als  nötig  ausgesetzt  wird,  um  zu  einer  bestimmten  Diagnose  des 
Mastoidalleidens  zu  kommen,  und  auch  so,  daß  man  dem  Eiter 
und  den  Granulationen  stets  zu  ihren  äußersten  Grenzen  folgt. 
Liegt  von  der  Anamnese  oder  der  objektiven  Untersuchung  das 
geringste  Zeichen  vor,  das  auf  eine  cerebrale  Komplikation 
deuten  kann  (z.  B.  Erbrechen,  Griesingers  Symptom)  so  muß 
die  Sinuswand  stets  in  genügender  Ausdehnung  zur  Unter- 
suchung auf  epiduralen  (perisinuösen)  Abszeß  und  Sinusthrombose 
entblößt  werden,  ohne  Rücksicht  darauf,  daß  die  zwischen  Sinus 
und  Mastoidalleiden  liegende  Wand  einen  gesunden,  elfenbein- 
harten Eindruck  macht.  Die  Unterlassung  dieser  Regel  kann 
dazu  fahren,  daß  das  Sinusleiden  nicht  entdeckt  wird  (vgl. 
Fall  12,  17,  20  „der  otitische  Hirnabszeß*'  (der  Verfasser  1  c.) 
Nr.  4  und  7).  Mit  Bezug  auf  die  Behandlung  der  otogenen 
Pyämie  muß  dieselbe  —  außer  in  einer  Mastoidektomie  —  in 
einer  zur  rechten  Zeit  ausgeführten  Öffnung,  Ausspülung  und 
Drainage  der  metastatischen  Abszesse  bestehen,  je  nachdem  sie 
sich  bilden.  Da  die  Reaktion  oft  erstaunlich  klein  ist,  muß  der 
Körper  regelmäßig  und  methodisch  durchsucht  werden,  um  die 
sehr  oft  bleichen,  pastösen  Anschwellungen  zu  finden.  Bei  der 
Ansammlung  in  den  Gelenken  macht  man  zuerst  eine  Punktion, 
um  die  Beschaffenheit  der  Flüssigkeit  zu  untersuchen.  Ist  sie 
noch  nicht  purnlent,  kann  man  sich  oft  mit  einer,  mitunter 
wiederholten  Ausspülung  der  Gelenkhöhle   mit   einer  schwach 

9* 
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antiseptiflohen  Flüssigkeit  begnügen.  Ist  die  Ansammlung  schon 
pnrnlent,  tut  man  am  besten  eine  Inzision  zu  machen,  auszu- 
spülen und  auf  gewöhnliche  Weise  zu  drainieren.  Bei  Empyema 
pleurae  muß  man  nicht  lange  damit  warten,  eine  Thorakotomie 
zu  machen,  am  liebsten  nach  hinten  in.  der  Scapularlinie  und 
der  Basis  so  sähe  wie  möglich  (9.  fiippe).  Von  Credos  Salbe, 
die  ich  einige  Male  bei  diesem  Leiden  versucht  habe,  habe  ich 
keinen  offenbaren  Nutzen  gesehen,  auch  nicht  von  großen  Dosen 
Salic.  natric.  Das  Fieber  geht  seinen  Oang,  bis  der  letzte 
Focus  ausgetrocknet  ist. 

Mit  Bezug  auf  die  Behandlung  der  infektiösen  Sinas- 
thrombose  wird  dieselbe  wesentlich  von  der  Beschaffenheit 
der  Thrombe  und  den  Metastasen  abhängen.  Es  gilt  daher  vor 
allen  Dingen,  zu  bestimmen,  ob  die  Thrombe  vollständig  oder 
nur  parietal  („wandständig^)  ist,  ferner  ob  Kamollissement  ein- 
getreten ist  oder  nicht.  Man  untersucht  also  und  palpiert  (vor- 
sichtig) die  Sinuswand.  Normal  ist  diese  glänzend,  bläulich, 
dünnwandig,  bei  Palpation  fühlt  sie  sich  weich  an,  fluktuierend« 
Bei  anwesender  Sinusphlebitis  ist  die  Wand  verdickt,  matt,  oft 
schmutziggef&rbt  und  weißlieh,  nicht  selten  granulierend.  Die 
Granulationen  können  bewirken,  daß  die  Sinuswand  eingedrückt 
ist,  es  kann  dies  auch  durch  Eiter  im  Sulcus  sigmoidens  be- 
wirkt sein.  Dieselbe  wird  sich  in  diesem  Fall  wieder  nach 
vorn  buchten,  wenn  der  Eiter  oder  die  Granulationen  entfernt 
sind.  Wenn  die  Wand  in  hinreichender  Ausdehnung  entblößt 
ist,  wird  man  Pulsation  sehen  oder  fühlen.  Keine  dieser 
Zeichen  beweisen,  daß  der  Sinus  thrombosiert  oder 
offen  ist.  Was  speziell  die  Pulsation  angeht,  so  ist  dieselbe  von 
Cerebellum  oder  der  Cerebrospinalflüssigkeit  verpflanzt  und  tritt 
gleichwohl  auf,  ob  nun  der  Sinus  Blut  enthält  oder  nicht  (vgl. 
Fall  Nr.  7,  9,  10,  13,  23,  25:  Eiter,  Granulationen,  solide 
Thrombe).  Man  ist  nur  sicher,  daß  Thrombe  vorhanden  ist, 
wenn  ein  harter  Strang  palpiert  werden  kann  (solide, 
nicht  ramoUierte  Thrombe),  oder  wenn  sich  in  der  Sinuswand 
eine  Fistel  findet  (zerfetztes,  nekrotisches  Gewebe),  die  in  die 
ramollierte  Sinusthrombe  hineinftlhrt.  Eine  parietale  Thrombe 
kann  nicht  mit  Sicherheit  palpiert  und  nur  diagnostiziert  wer- 
den, wo  eine  Fistel  ist,  durch  die  bei  Untersuchung  oder  spontan 
eine  Blutung  entsteht  und  eventuell  Luftaspiration  (vgl 
Fall  Nr.  11).  Letzteres  gibt  natürlich  mit  Bestimmtheit  an,  daß 
die  Passage  zum  Herzen  nicht  gesperrt  ist,  während  umgekehrt 
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der  Znlauf  in  solehem  Falle  erschwert  oder  gehindert  sein 
dflrfte.  Dazu  ist  nicht  einmal  eine  Thrombenbildnng  nötig, 
sondern  nur  eine  dnrch  die  Entzündung  bewirkte  starke  Yer- 
dicknng  der  Wände«  Respiratorische  Bewegungen  der 
Sinuswand  (durch  unregelmäßige  Respiration):  plötzliche  tiefe 
Inspiration,  auch  nach  Schlucken  (Piffl)  habe  ich  flbrigens  nur 
ein  paar  Mal  gesehen,  in  beiden  Fällen  bei  normaler  dünner 
Sinuswand.  Ist  die  Wand  verdickt  oder  mit  Thrombe  belegt, 
läßt  sie  sich  schwieriger  bewegen  (so  auch  nicht  in  Nr.  11) 
und  nur,  wo  dieselbe  in  gröBerer  Ausdehnung  frei  gemacht 
wurde.  —  Ein  sicheres  Zeichen  der  Thrombose  ist,  wie  ge- 
sagt, daß  die  Wand  eingesunken  ist  (nicht  eingedrückt  durch 
Oranulationen  oder  Eiter),  so  daß  zwischen  dieser  und  dem 
Sulcus  sigmoideus  ein  freier  Raum  ist.  Dies  findet  sich  am 
häufigsten  in  chronischen  Fällen,  oft  mit  teilweiser  Zusammen- 
wachsung  oder  Organisation  des  Blutleiters.  Ist  die  Thrombe 
ramoUiert,  findet  mau  die  Sinuswand  auf  dieser  Stelle  oft  miß- 
farbig oder  nekrotisch  (ev.  Fistel). 

In  zweifelhaften  Fällen  ist  eine  Probepunktion  mit  einem 
scharfen,  spitzen  Messer  erlaubt,  muß  aber  am  liebsten 
yermieden  werden,  um  nicht  eine  traumatische  Infektion 
zu  risikieren.  Irgendwelchen  Schaden  habe  ich  infolgedessen 
doch  niemals  beobachtet,  ebensowenig  wie  bei  der  Entblößung 
der  Sinuswand,  nur  daß  man  feste  Tamponade  vermeidet. 

Findet  man  bei  der  Mastoidalresektion  und  speziell  in  den 
akuten  Fällen  Zeichen  einer  nicht  ramollierten  Sinusthrom- 
bose, muß  man  das  Resultat  der  Resektion  abwarten,  eher  weitere 
Eingriffe  vorgenommen  werden.  In  manchen  Fällen  wird  das 
Fieber  dadurch  gleich  oder  im  Laufe  von  ein  paar  Tagen  auf- 
hören (vgl.  Fall  Nr.  9  und  10)  und  die  Krankheit  später  nor- 
mal als  ein  gewöhnliches  Mastoidalleiden  verlaufen,  nur  daß  der 
Patient  mehr  in  Ruhe  gehalten  wird,  um  das  Losreißen  von 
Thrombenteilen  zu  vermeiden.  —  Hält  das  Fieber  an,  oder  sind 
Zeichen  zu  fortschreitender  Phlebitis  oder  infektiösem  Ikterus 
oder  Nephritis  vorhanden,  so  muß  die  Sinuswand  gespalten  wer- 
den, das  Geronnene  entfernt  und  mit  Jodoform-Borsäure  (1 — 4) 
oder  mit  Jodoformgazetaropon  ersetzt  werden.  Hierbei  ist  es 
nicht  nötig,  die  Endenstücke  der  Thrombe  zu  entfernen,  sondern 
nur  die  zentrale  Partie,  wodurch  hinreichender  Abfluß  mit  Auf- 
halten und  Rückgang  der  Entzündung  (vgl.  Fall  Nr.  8)  er- 
reicht wird. 
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Sind  Zeichen  zentralen  RamoUissements  vorhanden,  ent- 
weder lokale,  z.  B.  Fistel,  oder  allgemeine,  wie  Schüttelfröste, 
aber  keine  Metastasen,  wird  gleichfalls  eine  Spaltung  und  Aus- 
schabung der  ramollierten  Partie  mit  Nachbehandlung,  wie  oben, 
gemacht.  Kommt  es  hierbei  zur  Blutung  oder  läßt  diese  sich 
voraussehen;  z.  B.  bei  parietaler  Thrombose,  muß  die  äußere 
Sinuswand  mit  der  Enochenzange  entblößt  werden,  bis  man 
außerhalb  der  kranken  Partie  ist,  worauf  ein  Tampon  zwischen 
die  Sinuswand  und  *  den  Knochen  zum  Zusammendrücken  des 
Lumens  sowohl  zentral  als  auch  peripher  geschoben  wird 
(Whiting,  E.Meier).  Dadurch  vermeidet  man  auch  die  Ge- 
fahr der  Luftembolie.  ^)  Nicht  immer  liegt  die  ramoUierte  Partie 
im  Sinus  sigmoideus,  sondern  weiter  nach  hinten  im  Sinus 
transversus  oder  abwärts  im  Bulbus  V.  jugularis.  Man  muß  dann 
die  knöcherne  äußere  Wand  mit  der  Knochenzange  systematisch 
und  vorsichtig  entfernen,  bis  man  den  betreflfenden  Focus  er- 
reicht (vgl.  Fall  13  und  25).  Bei  Bulbusthrombose  kann 
diese  Bloßlegung  auf  zwei  Weisen  vor  sich  gehen,  entweder  auf 
der  Außenseite  des  Kraniums,  indem  man  mit  Zange  und  Meißel 
den  Sinus  hinein  bis  zum  Bulbus  nach  Entfernung  des  Proe. 
mastoideus  (dessen  Spitze)  verfolgt,  und  der  Insertion  des  M. 
digastricus  (vgl.  Fall  Nr.  16).  Diese  äußere  Methode  (Gru- 
nert^)  ist  die  am  meisten  eingreifende,  aber  auch  die,  welche 
die  beste  Übersicht  über  die  möglichen  basalen  Komplikationen 
gibt.  Eine  Unterbindung  der  V,  jugularis  int.  muß  doch  immer 
vorangehen,  um  sich  gegen  Luftembolie  und  Losreißen  von 
Thrombenteilen  zu  sichern.  Die  andere  innere  Methode  geht 
von  der  Mastoidalwunde  aus  und  verfolgt  von  hier  den  Sinus 
nach  innen  unter  steter  vorsichtiger  (schmaler  Meißel)  Entfer- 
nung des  Knochens  (in  keiner  größeren  Breite  als  V'2  ^™))  ^^ 
den  N.  facialis  und  den  hinteren  semicirculären  Kanal  (Voss ^) 
zu  vermeiden.  Die  Methode  hat  der  andern  gegenüber  den  Vorteil, 
weniger  eingreifend  zu  sein  und  muß  in  Fällen  vorgezogen  werden, 
wo  zu  der  Annahme  eines  basalen  Abszeßes  kein  Grund  vorzuliegen 
scheint  (der  desungeachtet  EingriflFe  von  Außen  fordern 
würde  [vgl.  Fall  19]),  und   wo   man   eine  Drainage  des  Bulbus 

1)  Ein  FaU  mit  tdtlichem  Ausgang  ist  beschrieben  von  Kuhn.  Ztscfar. 
f.  0.  Bd.  30. 

2)  Arch.  f.  Ohrenhlk.  Bd.  53  u.  57  sowie:  Die  operative  Ausr&among 
des  Bnlbas  venae  jugularis  in  Fällen  otogener  Pyämie.    Leipzig.  1904. 

3)  Z.  f.  Obrenhlk.  Bd.  48.    S.  265  u.  Bd.  49.  S.  269. 
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aufwärts  znr  Heilnng  des  Erankheitsprozesses  f&r  hinreichend 
hält  (vgl.  Fäll  Nr.  15),  den  Umständen  nach  mit  oder  ohne 
AuBspüInng  naeh  nnten,  d.  h.  mit  oder  ohne  Unterbindung  der 
V.  jngularis. 

Ist  das  Ramolissement  sehr  ausgebreitet  und  sind  Zeichen 
vorhanden,  daß  die  V.  jugularis  an  der  Entzündung  teilnimmt, 
Tielleieht  wie  ein  vorwärtsschreitender  Tumor,  so  daß  Metastase 
zur  Lunge  jederzeit  zu  bef&rchten  oder  schon  eingetreten  ist,  muB 
die  V.  jugularis  bald  mögliehst  unterbunden  werden,  um  diesen 
Hauptweg  zu  sperren.  Die  Unterbindung  muß  so  hoch  oben 
am  Halse,  wie  tunlich  vorgenommen  werden,  am  liebsten  ober- 
halb des  Zulaufs  der  V.  facialis  (in  Höhe  mit  dem  oberen  Rand 
von  Gartilago  thyreoidea  (cfr.  Fall  21  u.  25)  jedenfalls  aber  unter- 
halb der  thrombosierten  Partie.  Weit  unten  am  Halse  ist  eine 
bequeme  Zugangsstelle  zwischen  beiden  Sehnen  der  M.  sterno- 
cleido.,  wo  die  Vene  ganz  oberflächlich  liegt,  nur  von  M.  sub- 
cutaneus  colli  (cfr.  Fall  15.  u.  16)  bedeckt.  Nach  doppelter  Unter- 
bindung wird  die  Vene  durchschnitten  und  die  Wunde  zugenäht, 
ausgenommen  nach  oben,  wo  Jodoformgaze  eingelegt  wird.  Das 
obere  Ende  der  Vene  wird  zur  Haut  hinausgeführt  und  dort 
fixiert,  worauf  der  Unterbindungsfaden  entfernt  wird.  Die  Vene 
kann  jetzt  wie  ein  Drainrohr  fungieren,  wenn  nötig  kann  sie 
darch  £inlegung  eines  solchen  verlängert  werden.  Darauf  wird 
der  Sinus  sigmoideus  gespalten,  eine  Bougie  wird  von  oben  durch 
den  Bulbus  v.  jugularis  geführt  und  abwärts  durch  die  Vene 
znr  unteren  Öffnung,  worauf  der  Kanal  von  oben  mit  antisep- 
tischer  Flüssigkeit  mit  schwachem  Druck  durchgespült  wird. 
Man  kann  auch  mit  Hilfe  der  Bougie  einen  schmalen  Jodoform- 
gazestreifen durch  den  Kanal  von  oben  zur  weiteren  Fortschaf- 
fung von  Koagulis  führen,  bevor  die  Spritzung  vorgenommen  wird 
(cfr.  Fall  Nr.  16).  Hiermit  kann  nach  einer  oder  zwei  Wieder- 
holnngen  der  Krankheitsprozeß  innehalten  und  znr  Rekonvales- 
zens  übergehen.  Hält  dagegen  das  Fieber  an,  muß  man  ver- 
suchen, durch  das  eine  oder  andere  der  obengenannten  Verfahren 
den  Bulbus  zu  erreichen  und  eventuell  die  V.  jugularis  gegen  den 
oder  ganz  bis  zum  Bulbus  hinauf  gespalten  werden  (Grunert). 
Das  letztere  ist  doch  kaum  ohne  Gefahr  für  die  in  dieser  Region 
passierenden  Nerven,  facialis,  accessorius  und  hypoglossus  und 
darf  in  der  Regel  gewiß  vermieden  werden,  da  vorsichtige 
Ausschabung  und  Ausspülung  der  Vene  sich  als  hinreichend 
erweisen  wird.    Das  von  Piffl    angegebene  Verfahren  mit  der 
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Entfernung  der  unteren  Wand  der  Trommelhöhle  und  der  unteren 
und  vordersten  Wand  des  Gehörgangs  paßt  nicht  als  gewohn- 
liehe Methode,  da  der  Bulbus  oft  hinter  oder  innerhalb  des 
Bodens  der  Trommelhöhle  liegt. 

Die  Behandlung  der  Metastasen  ist  frfiher  berührt. 

Der  Erste,  der  eine  operative  Behandlung  der  otitischen 
Sinusphlebitis  vorschlug,  bestehend  in  Unterbindung  der  V.  ju- 
gularis,  um  Metastasen  zu  verhindern,  sowie  Bloßlegung  und 
Öffnung  des  Sinus,  war  Zaufal  (1880).  Der  Erste,  der  Unter- 
bindung der  V.  jugularis  (beide  Seiten,  tödlicher  Ausgang)  bei 
diesem  Leiden  ausführte,  war  Horsley  (1888),  mit  glücklichem 
Ausgang  L an e  (1889),  darauf  Ballanoe  (1890).  Die  ersten  in 
Norwegen  operierten  und  geheilten  Fälle  sind  von  mir  veröffent- 
licht 1895  (Fall  Nr.  1  und  11,  Forhandlinger  i  Medicinsk  Selskab, 
Seite  151)  und  1901  (Fall  Nr.  15,  Forhandlinger  1  Medicinsk 
Selskab,  Seite  75).  Eben  daselbst  sind  veröffentlicht  2  Fälle 
von  Schiötz,  der  erste  1894  mit  tödlichem  Ausgang  (keine 
Unterbindung  der  V.  jugularis),  der  andere  1899  (geheilt,  Unter- 
bindung der  V.  jugularis),  und  im  Norsk  Mag.  f.  Laegev.  1901, 
Seite  982,  1  Fall  von  Daae  (geheilt,  keine  Unterbindung,  i) 

Die  erste  Unterbindung  der  V.  jugularis  bei  Sinusthrombose 
wurde  in  Norwegen  von  mir  1898  vorgenommen  (Fall  Nr.  21). 
Über  die  Frage,  ob  die  Unterbindung  für  das  Vorbeugen  der 
pyämischen  Metastasen  von  Bedeutung  ist,  wird  übrigens  fort- 
gesetzt disputiert.  Einige  unterbinden  prinzipiell  vor  jeder 
Sinusoperation  aus  prophylaktischen  Gründen.  Die  meisten 
gehen  den  Mittelweg. 

In  dieser  Beziehung  ist  zu  erinnern,  daß  der  Sinus  sigmoi- 
deus  und  der  Bulbus  mit  dem  Venennetz  und  den  Lungen  nicht 
allein  durch  die  V.  jugularis  kommunizieren,  sondern  auch  durch 
V.  V.  emissariae  condyloideae.  Die  Unterbindung  muß  daher 
nur  im  Notfall  (fortgesetzte  Pyämie)  bei  unvollständiger  Thromben- 
bildung vorgenommen  werden  (vgl.  doch  Nr.  11).  Es  könnte  vor- 
kommen, daß  doch  die  Hauptmasse  des  Blutes  des  Gehirns 
durch  den  betreffenden  Sinus  passierte  (die  eine  Vena  jugularis 
ist  oft  viel  größer  als  die  andere,    am   häufigsten   die  rechte.^) 

1)  Keiner  dieser  Fälle  ist  indem  von  Körner  mitgeteilten  Verzeichnis 
Ober  Sinusoperationen  bis  zum  Jahre  1902  (1.  zit.,  Seite  111)  mitgenommen. 

2)  2  Fälle  plötzlichen  Todes  nach  Unterbindung  der  einen  V.  jugularis 
(bei  Qeschwulst  am  Halse)   sind  nachweislich   einer  solchen    angeborenen 
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Es  ist  auch  eine  gewisse  Gefahr  vorhanden,  daß  eine  solche 
Stockung  des  Blntstroms  dazn  dienen  kann,  die  Infektion  naoh 
hinten  znm  Sinus  petr.  inf.  und  eventuell  Sinus  eavernos.  zu 
verbreiten  (Jansen,  Heine).  Vollständig  kontraindiziert  ist 
selbstfolglieh  Unterbindung  bei  der  otogenen  Pjämie  s.  g. 

Kleinheit  der  entgegengesetzten  T.  jagnlaris,  die  Stasenekrose  and  Gehirn- 
ödem  bewirkt,  zuzuschreiben  (vergL  Brans,  Beiträge  zur  klin.  Chir.  Bd.  17 
und  29. 


Jahresbericht  fiber  die  Tätigkeit  der  Ohren-  und  Halsklinik 
des  Kommanehospitals  zu  Kopenhagen  im  Jahre  1907. 

(Direktor:  Prof.  Dr.  Holger  Mygind.) 

Von 
Dr.  Jörgen  Möller,  Priatdozent  u.  I.  Assistenzarzt  der  Klinik. 


I 


In  der  Poliklinik  wurden  während  des  Jahres  1907  1360  Patienten  be- 
handelt, die  Zahl  der  Konsultationen  betrug?  10,589. 

In  der  stationären  Klinik  war  der  Krankenbestand  am  I.Januar  1907: 
2  Männer,  1  Frau  und  6  Kinder,  neu  aufgenommen  wurden  311  Kranke  und 
zwar  103  Männer,  86  Frauen  und  122  Kinder.  Entlassen  wurden  102  Männer, 
81  Frauen,  119  Kinder,  im  ganzen  302,  gestorben  sind  3  Männer  4  Frauen, 
5  Kinder,  also  12,  demnach  eine  Mortalität  von  3,2%.  Der  Krankenbestand 
am  1.  Januar  1908  betrug  2  Frauen  und  4  Kinder,  im  ganzen  6. 

Der  durchschnittliche  Krankenbestand  war  12,4  und  die  durchschnitt- 
liche Anzahl  Yerpflegungstage  der  320  behandelten  Patienten  14,7.  Etats- 
mäßig sind  in  der  Klinik  23  Betten  vorhanden,  die  jedoch  der  Ohren-  und 
Augenklinik  gemeinschaftlich  sind  (außerdem  kann  die  Klinik  nötigenfalls 
über  ein  oder  mehrere  der  den  verschiedenen  Abteilungen  gemeinschaftlichen 
Einzelzimmer  fttr  Patienten  erster  Klasse  verfügen);  ein  paar  Betten  können 
zwar  noch  Raum  finden,  jedoch  reicht  es  bei  weitem  nicht  gegen  den  großen 
Andrang  von  Patienten  (wie  aus  der  folgenden  Übersicht  hervorgeht)  wurden 
während  des  Jahres  nicht  weniger  als  109  Mastoidoperationen  vorgenommen), 
weshalb  die  Patienten  so  schnell  als  möglich  entlassen  werden  müssen,  wie 
auch  aus  der  auffallend  kleinen  Zahl  der  Yerpflegungstage  erheilt;  wenn 
keine  besonderen  Komplikationen  vorhanden  sind,  werden  denn  auch  die 
Mastoid-Operierten  meistens  schon  am  Tage  des  ersten  YerbandwechselB 
entlassen,  also  am  7. — 9.  Tage  nach  der  Operation.  Bisher  haben  wir  keine 
üblen  Zufälle  als  Folge  dieses  stark  abgekürzten  Klinikaufenthaltes  erlebt, 
jedoch  wäre  es  sehr  wünschenswert,  wenn  die  Klinik  in  irgend  welcher 
>Yeise  über  eine  größere  Bettenzahl  verfügen  könnte,  sodaß  sich  die  Patienten 
nötigenfalls  einige  Zeit  nach  der  Operation  erholen  könnten,  auch  könnte  man 
dann  viele  andere  Fälle  in  der  Klinik  behandeln,  die  jetzt  nicht  aufge- 
nommen werden  können,  indem  die  operativen  Fälle  fast  alle  Plätze  in  An- 
spruch nehmen:  z.  B.  wäre  es  von  großer  Bedeutung  eine  Anzahl  von  akuten 
unkomplizierten  Mittelohreiterungen  stationär  behandeln  zu  können. 

Als  Assistenten  fungierten:  Dr.  Jörgen  Möller,  Dr.  P.  Tetens  Hald 
und  Dr.  J.  Hempel,  als  Yolontärassistent  ferner  Dr.  C.  Speyer. 

Übersicht  über   die  wichtigsten  der  im  Jahre  1907  in  der  Poli- 
klinik wegen   Ohren-   und  rfasenkrankheiten  vorgenommenen 

Operationen. 

Parazentese  des  Trommelfelles 37 

Extraktion  von  Polypen  und  Granulationen    .     18 
Extraktion  von  Fremdkörpern   im  Gehörgang      3 
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Endonasale  Operationen 39 

£ntfernang  aaenoider  Vegetationen    .    .    .    .110 

Tonsillotomie 16 

GaWanokanstische  Eingriffe 4 

Paraffioplastik  der  Äußeren  Nase 10 

Übersicht  über  die  wichtigsten  im  Jahre  1907  in  der  Station  be- 
handelten Ohren-  und  Nasenkrankheiten. 


Abscessus  cerebri      .    . 
colli  „(Mastoid 
Bezold'r 
•        perisinuosus 
Ethmoiditis       .... 
Fist  canal.  semicirc.    . 
«    retroanric.        .    . 
Leptomeningitis  diff.  pur 
Meningitis  tub.     .    .    . 
Myringitis  e  congelat    . 
Osteit  proc.  mast.  ac.  . 
s  •       «        ehr. 

Otitis  ext 

«      med.  cat  ac.  .    . 

*  »       »     ehr. 

*  *      sapp.  ac. 

«        *        *       ehr.    . 

«        *      sequel.     .    . 

«    int.  ejusd.  q.  sequel. 
OtoBclerosis      .... 
Paresis  d.  facialis     .    . 
Sinuitis  frontalis  .    .    . 

«       maxillaris  .    .    . 


M&nner  Frauen  Kinder  Summe 
1  1 


10 

15 

3 

1 
24 
22 

1 
1 
6 
5 
2 
9 


1 
3 

1 

13 

18 

2 

2 

1 

23 

23 

4 

2 

7 

2 

2 

1 


l 
3 

2 
1 

1 
3 

22 

21 

8 

2 

2 

49 

80 

4 

1 


3 

3 

3 

4 

3 

7 

3 

1 

45 

54 

13 

4 

4 

96 

75 

9 

4 

13 

9 

4 

17 


Übersicht  über  die  im  Jahre    1907  in  der  Station  wegen  Ohren- 
und  Nasenkrankheiten  vorgenommenen  Operationen. 


Conchotomia 

Craniotomia 

Excisio  partialis  membr.  tymp.  . 
Excisio  synechiae  cavi  nasi  .  . 
Excisio  tumoris  cyst.  cavi  nasi  . 
Excochleatio  fist.  retroaur.  .  . 
Extractio  corp.  a1.  aur.  .  .  . 
Extractio  corp.  al.  cavi  nasi  .  . 
Extractio  granulation.  aur.     .    . 

Extractio  polypi  aur 

Extractio  polypi  nasi     .... 

Ineisio  cerebri 

Incisio  membr.    tymp 

Ineisio  retroaur.  c.  extr.  corp.  al. 
Indsio  sinus  transv 


1 

10 
15 
1 
1 
2 
1 
1 
2 
3 
2 
ft 
43 
1 
2 


Incisiones  variae 12 

Operatio  plastica 4 

Punctio  lumbalis  ' 17 

Resectio  aur.  med.  total.    ...  58 

Besectio  proc.  mast.  Schwartze  42 

Besectio  proc.  mast.  atyp.      .    .  9 

Resectio  cristae  septi  nasi.     .    .  1 

Resectio  septi  nasi  submucosa    .  3 

Resectio  sin.  maxill 3 

Resectio  sin.  maxill.  Luc- Cald well  5 

Resectio  sin.  frontal 1 

Resectio  sin.  frontal.  Killian  .    .  1 

Trepanatio  sin.  max.       ....  3 

Trepanatio  sin.  frontalis     ...  1 


Übersicht  über  die  letalen  Fälle. 

unter  den  12  Gestorbenen  sind  nur  die  6  an  otogenen  Komplikationen 
gestorben.  Die  Todesursachen  der  anderen  waren :  Cancer  oesophagi  1 ,  Bron- 
chopneumia  2,  Pneumonia  crouposa  1,  Tuberkulöse  Meningitis  2.  Da  die 
lotsten  2  F&lle  auch  otologisches  Interesse  darbieten,  werden  sie  unten  mit 
den  F&Uen  von  otogenen  Komplikationen  n&her  besprochen.  Von  den  Qe- 
storbenen  waren  7  einer  Mastoidoperation  unterzogen  worden,  was  also  bei 
109  Operationen  eine  Mortalität  von  6,37o  g^^t. 
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L  Anna  Elisabeth  P.,  65  Jahre,  aufgenommen  10.  Mftrz  1907,  gest. 
12.  Febr.  07. 

Klinische  Diagnose:  Otitis  med.  sup.  ac.  sin.  —  Lentomeningitis 
diff.  parul.  —  Sektionsdiagnose:  Mening.  purul.  diff.  —  Otit  par.  sin. 
—  Broncho pnenm.  sin. 

Anamnese:  Patientin  kam  am  21.  Febr.  in  die  Poliklinik  zur  Be- 
handlang; sie  hatte  damals  seit  3  Tagen  Ohrschmerzen  links  und  Ausfluß. 
Das  Trommelfell  war  gerötet  und  geschwollen,  in  der  Mb.  flacc.  eine  Per- 
foration mit  geschwollenen  R&ndern,  ferner  eine  kleine  Perforation  nach 
hinten  in  der  Mb.  tensa.  W&hrend  der  folgenden  Tage  wurden  Röte  und 
Schwellung  geringer  und  obwohl  sie  etwas  febril  war,  befand  sie  sich  im 
eanzen  recht  wohl;  es  wurde  ihr  am  7.  M&rz  vorgeschlagen,  sich  in  die 
Station  aufnehmen  zu  lassen,  indem  man  wegen  des  Fiebers  und  wegen 
der  vorwiegenden  Lokalisation  der  Eiterung  zum  Kuppelraum  eine  Retention 
befarchtete,  sie  verweigerte  es  aber.  Am  10.  März  wurde  sie  alsdann  ohne 
irgend  welche  Aufklärung  in  völlig  bewußtlosem  Zustand  in  die  Klinik  ein- 
geliefert. 

Status  praesens:  Patientin  ist  bewußtlos,  reagiert  nur  sehr  schwach 
auf  lautes  Zurufen,  reagiert  heftig  gegen  jede  Untersuchung.  Nackensteifig- 
keit vorhanden,  „Kernig**  angedeutet,  kein  ,.TrouB8eau*'.  Linkes  Trommel- 
fell rot,  geschwollen;  kaum  fahlbare  Schwellung  der  Warze.  Durch  Lam- 
balpunktur  wird  2  ccm  trübe  Flüssigkeit  entleert    Temp.  4o,7. 

Trotz  des  desolaten  Zustandes  wird,  da  laut  der  Anamnese  die  Tor- 
handene  Meningitis  eine  ganz  frische  sein  muß,  Totalauf meißeiung  vor- 
genommen. Es  wird  eine  ziemlich  ausgedehnte  akute  Ostitis  vorgefunden, 
die  bis  an  die  Dura  reicht.  Keine  Labyrinthfistel.  Die  Dura  wird  entblößt 
und  gespalten,  wobei  nur  eine  geringe  Menge  Flüssigkeit  herausfließt.  Probe- 
inzision des  Hirns  ergab  keinen  Eiter. 

Der  Zustand  blieb  nach  der  Operation  derselbe.  Am  12.  wurde  wiederum 
Lumbalpunktur  vorgenommen;  nachmittags  Exitus. 

Mikroskopie  der  Cerebrospinalflüssigkeit:  Zahhreiche  Zellen,  über- 
wiegend polynukleäre  Leukozyten,  doch  auch  einige  Lymphozyten.  Bak- 
teriologische Untersuchung:  Reinkultur  eines  lanceolaten,  mit  Kapsel- 
versehenen Diplokoccus,  der  auch  im  Wachstumsmodus  dem  Fr  an  kölschen 
ähnlich  ist 

Auszug  aus  dem  Sektionsgrotokoll:  Keine  Thrombose  der  venösen 
Sinus.  Pia  überall  ödematös,  mit  Eiter  infiltriert,  am  meisten  an  der  Schädel- 
basis.   In  der  Schädelhöhle  ca.  2U  ccm  sero-purulente  Flüssigkeit 

Epikrise:  Während  die  meisten  Fälle  von  otogener 
Meningitis  wohl  solche  sind,  in  denen  das  primäre  Ohrleiden 
erst  spät  zur  ärztlichen  Behandlung  kommt,  haben  wir  es  hier 
mit  einer  Mittelohreiterung  zu  tun,  die  anscheinend  rechtzeitig 
zur  Behandlung  gelangte  und  die  auch  in  normaler  Weise  zu 
verlaufen  schien.  Da  jedoch  nach  17  Tagen  die  Eiterung 
nicht  recht  abnehmen  wollte  und  Patientin  fortwährend  etwas 
febril  war,  wurde  ihr  Hospitalaufnahme  vorgeschlagen,  sie  ver- 
weigerte sie  aber.  3  Tage  später  wurde  sie  in  schwer  koma- 
tösem Zustande  in  die  Klinik  eingeliefert  und  als  letzter 
Bettungsversuch  wurde  sofort  Aufmeißelung  und  Kraniotomie 
in  Verbindung  mit  Lumbalpunktur  vorgenommen,  sie  ist  aber 
am  nächstfolgenden  Tag  gestorben. 

2.  Amalie  D.,  47  Jahre,  aufg.  28.  März  07,  gest.  30.  März  07. 
Klinische  Diagnose:   Otitis   med  supp.   ac.   d.  in  ehr.  —  Lepto- 
meningitis  diff.  puruL  —  Albuminuria. 
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Sektionsdia ffn ose:   Leptomeningit.   por.  diff.   —  Otit.  med.  snpp. 

Anamnese:  Es  scheinen  mehrmals  Ohrschmenen  und  Ausfluß  vor- 
handen gewesen  su  sein,  diese  Symptome  sind  jedoch  nicht  beachtet  worden. 
Vor  etwa  5  Tagea  Kopfschmerzen  und  rechtsseitiger  Obrfluß,  konnte  jedoch 
vor  4  Tagen  einen  Spaziergang  auf  1  Stunde  vornehmen.  Die  letzten  3 
Tage  bettlägerig.  Keine  Schwindelerscheinungen.  /Heute  Nacht  mehrmals 
Erbrechen,  heute  morgen  etwas  benommen. 

Status  praescens:  Patientin  ist  sehr  unruhig,  beugt  und  streckt  in 
einem  fort  die  Beine,  kl&gelt  fortwährend.  Sie  beantwortet  fast  alle  Fragen 
vemfinftig  —  wenn  sie  Oberhaupt  antwortet  —  Temp.  39.5  Puls,  lOU,  regel- 
mäßig, kräftig.  Keine  Paresen,  Pupillen  kontrahiert,  reagieren  gut.  Aur  d.: 
Geringe  Menge  nicht  riechenden  Eiters,  Trommelfell  rot,  geschwollen, 
einige  Drockempfindlichkeit  der  Warze,  vielleicht  auch  geringe  Schwellung. 
Keine  ausgesprochene  Nackensteifigkeit,  „Kernig''  und  Tronsseau  vorhanden. 
Da  sie  sich  bei  den  Vorbereitungen  zur  Lumbalpunktur  höchst  ungebärdig 
zeigty  wird  dieselbe  verschoben.    Bei  der  Parazentese  wird  Eiter  entleert 

Der  Zustand  am  folgenden  Tage  ziemlich  unverändert.  Es  wurde  in 
Narkose  zuerst  Lumbalpunktur  vorgenommen,  und  da  bei  derselben  20  ccm 

getrabte  FlQssigkeit  entleert  wird,  macht  man  gleich  die  Totalaufmei- 
elung.  Der  ostitische  Prozeß  nur  sehr  wenig  verbreitet,  im  Antrum 
Cholesteatommassen.  Bei  dem  Entblößen  des  Sinus  mit  der  Knochenzange 
reißt  plötzlich  die  Sinuswand  und  man  bekommt  eine  heftige  Blutung,  die 
doch  durch  Tamponade  beseitigt  wird.  Die  Dura  wird  entblößt  und  ge- 
spalten, wodurch  kein  Eiter  erscheint,  ebensowenig  wie  bei  der  folgenden 
Probeinzision  des  Hirns. 

Der  Zustand  blieb  nach  der  Operation  unverändert,  nur  trat  als  neues 
Symptom  noch   Nystagmus   hinzu.    Während  der  folgenden  Nacht  Exitus. 

Mikroskopie  der  Zerebrospinalflassigkeit :  Ausschließlich  polynu- 
kleäre  Zellen,  zahlreiche  lanzeolate  Diplolcokken,  die  nach  Gram  färb- 
bar sind. 

Bakteriologische  Untersuchung:  Reinkultur  von  Pneumococcus 
Frftnkelii  lanceoUtus. 

Auszug  aus  dem  Sektionsprotokoll:  Mittlere  Temporalwindung 
(der  Eraniotomie  entsprechend)  ein  bischen  kontundiert,  enthält  keinen  Abs- 
zeß. In  der  Schädelhöhle  etwas  seropurulente  Flüssigkeit;  Pia  überall  stark 
eitrig  infiltriert;  im  Eiter  Pneumokokken  in  reichlicher  Menge.  Schläfen- 
bein: in  der  Mündung  des  inneren  Gehörgangs  ein  bischen  Eiter.  Im  Laby- 
rinth kein  Eiter,  sondern  einige  Schwellung  und  Hyperämie.  Dagegen  strecken 
sich  einige  mit  Eiter  und  Granulationen  gefüllte  Zellen  die  hintere  Fläche 
der  Pars  petrosa  entlang  bis  in  die  Nähe  des  Perus  acust.  int. ;  keine  sicht- 
bare Perforation. 

Epikrise:  Es  bandelt  sieh  hier  um  einen  insofern  ganz 
gewöhnlichen  Fall  als  es  eine  ohronische,  vernachlässigte 
Eiterung  war,  die  dann  eines  Tags  eine  Meningitis  verursachte, 
die  sich  nicht  durch  den  operativen  Eingriff  beeinflussen  ließ. 
Dagegen  bot  der  Fall  anfangs  einige  diagnostische  Schwierig- 
keiten dar.  Patientin  gehörte  einer  sehr  stark  nervös  be- 
lasteten Familie  an  und  war  offenbar  selbst  in  ziemlich  hohem 
Grade  hysterisch.  In  Betracht  der  nicht  besonders  ausge- 
sprochenen meningitisehen  Symptome  wußte  man  deshalb  am 
ersten  Tag  nicht,  ob  es  sich  um  eine  wirkliche  schwere  Er- 
krankung handle  oder  nur  um  einen  durch  ein  akutes  Auf- 
lodern der  Ohreiterung  hervorgerufenen  hysterischen  Zustand. 
Es  war  ganz  unmöglich,  eine  Lumbalpunktur  vorzunehmen,  um 
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80  die  Diagnose  festzustellen.  Da  sieh  während  der  Naeht  der 
Znstand  nicht  änderte,  mußte  man  deshalb  am  folgenden  Tag 
in  Narkose  die  Lumbalpunktnr  vornehmen  und  als  diese  trQbe 
Flüssigkeit  ergab,  ließ  man  gleich  die  Totalaufmeißelnng  und 
Eraniotomie  folgen. 

3.  Anders  P.,  57  Jahre,  aufg.  3.  April,  gest.  10.  April  1907. 

Klinische  Diagnose:  Otits  med.  snpp.  ehr.  s.  —  Leptomening. 
purul.  diff.  —  Abscess.  cerebri? 

Sektionsdiagnose:  Leptomening.  pur.  diff.  —  Otit.  med.  sopp.  s.  — 
Symfysis  pericardii  totalis  fibrosa  —  Endocarditis  yermcosa. 

Anamnese:  Patient  hatte  als  Kind  doppelseitige  Eiterung,  linkes 
Ohr  später  gesund,  am  rechten  Yor  20  Jahren  wieder  eine  Eiterung.  Hat 
sp&ter  nichts  bemerkt  bis  er  vor  3  Monaten  Schmerlen  und  Ausfluß  vom 
linken  Ohr  bekam.  Er  merkt  andauernd  leichte  Schwindelerscheinungen, 
femer  Gedächtnisschwäche  und  beschränktes  Arbeitsvermögen. 

Status  praesens:  Aur.  s.:  Eiter  nicht  flbehriechend,  große  Perfora- 
tion, Trommelfellrest  geschwoUen,  einige  Granulationen.    Warze  natürlich. 

—  Übrige  Untersuchung  ergibt  nichts  Besonderes,  auch  nicht  die  Stethoskopie 
des  Herzens.    Temp.  3S,3. 

5.  April.  Temp.  37,6—37,2.  Totalaufmeißelnng,  bei  der  sowohl 
Sinus  wie  Dura  in  geringer  Ausdehnung  entblößt  werden.  Antrum  und 
teilweise  Kuppelraum  mit  Cholesteatom  gefüllt,  der  ostitische  Prozeß  übrigens 
nicht  sehr  verbreitet. 

6.  April.  Temp.  38,2—38,8.  Einige  Kopfschmerzen  und  Schwindel. 
7.  April.  Temp.  40,3—40,6.  Etwas  Übelkeit,  kein  Erbrechen.  „Kernig^  vor- 
handen, übrigens  keine  meningealen  Erscheinungen.  8.  April  etwas  be- 
nommen. 9.  April  unverändert.  Augengrund  normal.  Der  Verband  wird 
gewechselt.  Im  unteren  Wundwinkel  eine  eiternde  Fistel,  die  Haut  in  der 
ganzen  Ausdehnung  der  Wunde  unterminiert;  die  Wunde  wird  deshalb  ge- 
öffnet und  die  Tamponade  gewechselt ;  das  Aussehen  der  Kavität  sehr  gut 

—  Als  nachmittags  Nackensteifigkeit  auftrat  und  „Kernig*  mehr  ausge- 
sprochen war,  wurde  Lumbalpunktur  vorgenommen,  es  gelang  jedoch  nicht 
auch  nur  einen  einzigen  Tropfen  Flüssigkeit  zu  entleeren,  obschon  man  be- 
stimmt das  Gefühl  hat,  als  wäre  die  Kanülenspitze  in  den  Subduralraum 
hervorgedrungen.  —  Patient  wurde  mehr  und  mehr  benommen.  Temp.  um 
40,5;  am  10.  April  Exitus. 

Auszug  aus  demSektionsprotokoll:  Die  weichen  Hirnhäute  eitrig 
infiltriert,  namentlich  auf  der  Konvexität;  um  beide  Nn.  acustici  herum  so- 
wie auf  der  Oberfläche  des  Kleinhirns  liegt  Eiter.  In  der  Schädelhöhle  einige 
seropurulente  Flüssigkeit.  Dura  überall  glatt,  von  natürlichem  Aussehen, 
auch  an  der  entblößten  Stelle,  linkes  Tegmen  tympani  ebenfalls  natürlich. 
Sinus  nicht  thrombosiert  Schläfenbein:  Es  läßt  sich  kein  sichtbarer 
Infektionsweg  auffinden,  Schnecke  und  Bogengänge  natürlich,  auch  findet 
man  keine  eiternden  Zellen,  die  sich  tiefer  in  das  Felsenbein  hinein  sich 
dehnen. 

Epikrise:  Die  Art  und  Weise,  in  der  sich  in  diesem 
traurigen  Falle  die  Meningitis  entwickelt  hat,  bleibt  unaufge- 
klärt. Die  besprochenen  Sohwindelerscheinungen  sowie  das  be- 
schränkte Arbeitsvermögen  wurden  teils  als  Reizersoheinungen, 
teils  als  Zeichen  einer  leichten  Toxämie  gedeutet.  Anoh  ver- 
lief die  Operation  in  üblicher  Weise;  daß  die  Dura  —  wie  es 
so  oft  geschieht  —  an  einer  kleinen  Stelle  entblößt  wurde, 
kann  man  wohl  keine  Bedeutung  beimessen,  namentlich  da  sich 
bei  der  Sektion  die  Dura  an  dieser  Stelle  völlig  normal  erwies, 
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Auoh  fand  man  bei  der  Sektion  keine  Andeutung  eines  älteren 
Fokus,  der  yielleicht  durch  die  Erschfitterung  der  Meißel- 
8chl&ge  hätte  aktiv  werden  können.  Man  muß  also  wohl  an- 
nehmen, daß  es  sich  um  eine  ohne  besondere  Veranlassung 
stattfindende  metastatisohe  Infektion  gehandelt  hat,  die  nur  zu- 
fällig mit  dem  Zeitpunkte  der  Operation  zusammentraf. 

4.  Arne  M.,  11  Monate,  aufg.  22.  Juni,  gest.  24.  Jnni  1907. 

Klinische  Diagnose:  Otitis  med.  supp.  sabchr.  s.  ~  Leptomenin- 
gitis  poml. 

Sektionsdiagnose:  Leptomening.  pur.  —  Otit.  med.  supp.  s.  — 
Osteitis  oss.  temp.  —  Labyrinthitis  supp.  —  Tnbercnlosis  miliaris. 

Anamnese:  Vor  1  V'  Monat  Onrfloß  links,  Yor  3  Wochen  Aasflnß 
spärlicher,  gleichzeitig  Schmerzen.  Vor  4  Tagen  wurde  das  Kind  unruhig, 
klagend,  mehrmals  Erbrechen,  abrigens  keine  cerebralen  Erscheinungen. 

Status  praesens:  Ist  ziemlich  herabgekommen,  Temp.  38,6,  Puls 
150,  unregelmäßig.  Ausgesprochene  Nackensteifigkeit,  bedeutender  Strahls* 
muB  conyergens,  „Kernig''.  Aur.  s.:  Stinkender  Eiter,  Trommelfell  rot,  ge- 
schwollen, mit  einer  kleinen  Perforation.  Geringe  Infiltration  an  der  Warze. 
Bei  Lumbalpunktur  wird  12  com  trübe  Flüssigkeit  entleert,  die  dege- 
nerierte, TermeintUch  polynukleftre  Zellen  und  f  ränkeische  Diplokokken 
enth&lt. 

23.  Jnni.  Temp.  38,6—39,2.  Sehr  unruhig,  aufschreiend,  fortwährendes 
Schielen;  bekommt  während  der  Untersuchung  einen  AnfaU  von  klonischen 
Zuckungen,  im  rechten  Arm  anfangend  und  sich  dann  nach  allen  Extremi- 
täten verbreitend.  Ophthalmoskopie  nichts  Besonderes.  Bei  Lumbal- 
punktur wird  12  ccm  noch  mehr  getrübte  Flüssigkeit  entleert.  Später 
wiederholte  KrampfanfäUe.    24.  Juni.    Exitus. 

Auszug  aus  dem  Sektionsprotokoll:  Diffuse  eitrige  Meningitis, 
namentlich  auf  der  Konvexität,  auf  der  Basis  nur  wenie  ausgesprochen. 
Keine  Tuberkeln.  Im  Eiter  findet  man  Pneumokokken.  Miliartuberkulose 
der  Lungen  und  mehrerer  anderen  Organe.  Schläfenbein:  Ober  dem 
Gehörgang,  vor  und  über  der  Linea  temporalis  findet  man  eine,  vom  Periost 
bedeckte,  pfenniggroße  Öffnung  im  Knochen ;  man  kommt  hier  in  eine  Höhle 
hinein,  die  mit  Eiter  und  Granulationen  sowie  mit  einzelnen  Resten  von 
mürbem  Knochengewebe  gefüllt  ist.  Die  Höhle  steht  mit  dem  Antrum  und 
dem  Euppelraum  in  offener  Verbindung.  Von  dem  besprochenen  Fokus 
heraus  strecken  sich  mit  Eiter  gefüllte  Zellen  bis  gegen  die  Spitze  des 
Felsenbeins.    Das  Labyrinth  ist  völlig  mit  schleimigem  ^ter  gefüllt. 

Epikrise:  Es  bandelt  sich  hier  um  eine  bei  einem  mit 
Miliartuberkulose  behafteten  Kinde  auftretende  otogene  Menin- 
gitis. Der  Zustand  erschien  schon  bei  der  Aufnahme  ein  so  hoff- 
nungsloser, daß  man  auch  nicht  eine  Operation  versucht  hat. 

5.  Hedvig  Dorthea  P.,  2^|a  Jahr,  aufg.  10.  Aug.,  gest.  12.  Aug.  1907. 

Klinische  Diagnose:  Otitis  med.  supp.  ac.  s.  —  Osteitis  proc.  mast. 
8.  ac.  —  Absc.  cerebri?  —  Meningitis? 

Sektionsdiagnose:  Tubercul.  pulm.  —  Tubercul.  miliaris  pulm., 
lienis,  hepatis  et  meningum.  —  Focus  caseosus  cerebelli.  —  Otitis  med. 
pur.  s. 

Anamnese:  Früher  gesund.  Vor  1  Monat  beiderseitiger  Ohrfiuß.  Vor 
8  Tagen  Appetitmangel,  bedeutende  Trägheit,  später  heftiges  Erbrechen,  am 
Tag  vor  der  Aufnahme  völlig  soporös,  einige  Zuckungen  in  den  Extremi- 
täten.   Es  wurde  beiderseits  Parazentese  vorgenommen. 

Status  praesens:  Aur.  d.:  Geringe  Menge  seröser  Flüssigkeit, 
Trommelfell  geschwollen.  Aur.  d.:  Stinkender  Eiter,  Trommelfell  rot,  ge- 
schwollen. Liegt  soporös  danieder,  mit  leichten  klonischen  Zuckungen, 
Kopf  nach  links  gedreht,   wird  steif  gehalten,   Augen  deviieren  nach  links. 
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Rechter  Arm  etwas  rigid.  Anscheinend  leichte  Parese  des  rechten  anterea 
Fazialis.  »Kernig'*  und  „Trousseau**  nicht  vorhanden,  „Bahinski*"  rechts, 
nicht  links.  Ophthalmoskopie:  Beide  Papillen  geschwollen,  grau  Ter- 
fÄrbt.    Temp.  38,1,  Puls  60—100. 

Bei  Lumbalpunktur  wurde  reichliche  klare  Flttssigkeit  entleert,  die 
sp&rllche  mononukleäre  Leukozyten  enthielt. 

Es  wird  ohne  Narkose  Aufmeißelung  Torgenommen.  Der  ostitische 
Prozeß  nicht  besonders  ausgedehnt.  Dura  der  mittleren  Sch&delgrube  wird 
entblößt  und  gespalten,  das  Himgewebe  prolabiert  etwas ;  Probeinzision  nach 
Terschiedenen  Richtungen  fördert  keinen  Eiter  zutage;  dann  werden  Sinus 
und  Dura  der  hinteren  Sch&delgrube  entblößt,  Punktur  des  Kleinhirns  eben- 
falls negativ.  Ezzidiertes  Himgewebe  zeigt  mikroskopisch  nichts  Krank- 
haftes. 

Nach  der  Operation  war  der  Puls  etwas  schneller  und  regelmäßig^, 
Znstand  übrigens  unverändert.  Stethoskopisch  werden  zahlreiche  feine 
Rasselgeräusche  gefunden,  keine  Dämpfung.    Am  12.  Juli.   Exitus. 

Auszug  aus  dem  Sektionsprotokoll:  Die  CerebrospinalflOssigkeit 
nicht  besonders  reichlich,  Meningen  nicht  injiziert.  Um  den  Stiel  des  Klein- 
hirns herum  sieht  man  in  den  Hirnhäuten  stecknadelkopfgroße  gelbe  eitrige 
Infiltrate  femer  eine  Anzahl  sehr  kleiner  miliaren  Tuberkeln,  die  sich  in 
weiterer  Ausdehnung  an  der  Hirnbasis  verfolgen  lassen.  Im  linken  vorderoi 
oberen  ELleinhirnlappen  ein  erbsengroßer  kaseöser  Fokus,  der  die  Oberfläche 
erreicht.  Die  Hirnventrikeln  etwas  dilatiert.  Die  Konsistenz  und  Blnt- 
fallung  des  Hirngewebes  natürlich.  Mikroskopie  des  Hirngewebes  ergab 
auch  nichts  Pathologisches. 

Epikrise:  Wir  haben  es  hier  mit  einem  Fall  zu  tan,  in 
dem  man  vornherein  einen  Hirnabzeß  erwarten  mußte,  indem 
verschiedene  Lokalsjmptome,  Drehung  des  Kopfes,  konjugierte 
Deviation  der  Augen,  Fazialislähmung,  vorhanden  waren,  da- 
gegen keine  meningitischen  Erscheinungen.  Tatsächlich  war 
aber  kein  Abszeß  vorhanden  und  das  Leiden  war  eine  Miliar- 
tuberkulose, die  mit  der  Ohrenkrankheit  des  Kindes  in  keinem 
Znsammenhang  stand. 

6.  Valderaar  August  M.,  51  Jahre,  anfg.  26.  Juli  1907,  gest 
27.  Juli  1907. 

Klinische  Diagnose:  Otits  med.  supp.  ac.  s.  —  Osteitis  proc. 
mast.  s  ac.  —  Periphlebitis  sin.  transv.  —  Leptomeningitis  diff.  purai.  — 
Abscessus  cerebri? 

Sektionsdiagnose:  Meningitis  purul.  diff.  —  Otit.  med.  pur.  s. 

Anamnese:  Seit  5  Monaten  Ohreiterung  links;  es  wurde  damals  zwei- 
mal von  einem  Spezialisten  Parazentese  vorgenommen,  sp&ter  hat  sich  Patient 
jeder  ärztlichen  Behandlung  entzogen.  Fast  während  der  ganzen  Zeit  haben 
Schmerzen  bestanden,  sowie  auch  Schwellung  hinter  dem  Ohre;  beträcht- 
liche Kopfschmerzen,  sodaß  er  sich  nicht  beugen  konnte.  Während  der 
letzten  paar  Monate  nachts  immer  etwas  Fieber,  während  er  sich  am  Tag 
leidlich  wohl  befand;  zuletzt  fing  er  an  abends  benommen  and  soporös  zu 
werden. 

Statns  praesens:  Patient  ist  soporös,  reagiert  nor  auf  sehr  ener- 
gische Ansprache,  vermag  doch  nicht  zu  antworten,  sträubt  sich  gegen  Unter- 
enchung.  Leichte  rechtsseitige  Fazialislähmung  Nackensteifigkeit  and 
^Kernig*  vorhanden.  Aur.  s.:  Stinkender  Eiter.  Warzenfortsats  geschwollen. 
Lumbalpunktur  wird  versucht  gelingt  aber  nicht. 

Es  wird  sofort  Aufmeißelung  vorgenommen;  man  findet  einen  nem- 
lich  verbreiteten  ostitischen  Prozeß,  der  an  einer  Stelle  auch  die  Dura  er- 
reicht hat,  sodaß  diese  mit  Granulationen  bekleidet  ist  Dura  wird  in  welter 
Ausdehnung  entblößt  und  gespalten ;  demnächst  wird  im  Hirn  Probeinzision 
vorgenommen,  jedoch  kein  Eiter  gefunden.    Auch  Sinus  wird  entblößt,  der 
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entzündliche  Prozeß  hat  auch  ihn  erreicht,  Bodaß  man  direkt  auf  der  Sinns- 
wand  zerfallende  Granulationen  findet. 

Zustand  nach  der  Operation  im  wesentlichen  unverändert,  bis  Patient 
am  folgenden  Morgen  zu  kollabieren  anfing;  während  des  Vormittags  Exitus. 

Auszug  ans  dem  Scktionsprotokoli:  Die  Wand  des  Sinus  trän s- 
Tersus  fibrös  verdickt,  kein  Thrombus.  Das  Hirngewebe  ist  der  Kranio- 
tomieöffhimg  eotsprechend  etwas  nekrotisiert,  übrigens  normal.  Die  weichen 
Hirnhäute  überall  ödematös  geschwollen  und  bis  in  die  Tiefe  aller  Furchen 
eitrig  infiltriert.    Reichliche  seropurulente  Flüssigkeit  in  der  Schädelhöhle. 

Epikrise:    Anch   in   diesem  Falle  hatte  man  neben  der 

recht   unzweifelhaften    Meningitis    einen    Hirnabszeß    erwartet; 

ein   solcher   war   aber  nicht  vorhanden  und  das  langdauernde 

Unwohlsein  mit    cerebralen  Erscheinungen  mag  dann  auf  einer 

Toxämie  beruht  haben.  Übrigens  bietet  der  Fall  kein  besonderes 

Interesse  dar. 

7.  Eleonora  Christine  H.,  11  Jahre,  aufg.  9.  September  1907,  gest. 
20.  September  1907. 

Klinische  Diagnose:  Otit.  med.  supp.  ehr.  d.  —  Ostit.  proc.  mast. 
d.  ehr.  —  Meningitis  tuberc.  —  Bronchitis. 

Sektionsdiagnose:  Meningitis  tuberc.  —  Tubercul.  miliar. —  Foci 
tab.  yet.  pulm. 

Anamnese:  Man  bekommt  über  den  bisherigen  Verlauf  der  Krank- 
heit nur  sehr  spärliche  Auskünfte;  Patientin  weiß  nur,  daß  sie  einige  Zeit 
Kopfweh  gehabt,  ferner  ein  paarmal  Erbrechen,  das  vielleicht  durch 
den  Genuß  unreifen  Obstes  verursacht  wurde.  Ohrenfluß  soll  seit  langer 
Zeit  nicht  bestanden  haben- 

Status  praesens:  Patientin  ist  mager  und  bleich,  völlig  klar, 
aber  sehr  träge.  Keine  Nackensteifigkeit  Kernig  recht  ausj^espro- 
eben.  Ist  beim  Berühren  der  Beine  sehr  empfindlich.  Aur.  d. :  Ge- 
ringe Mengte  stinkenden  Eiters,  Boden  durch  Detritus  verdeckt.  Leichte 
Druckempnndlichkeit  über  der  Fovea  mast.  Temp.  3S,1,  Puls  88,  regelmäßig. 

10.  Sept.  Zustand  unverändert.  Bedeutende  kutane  Hyperästhesie.  Es 
wird  Lumbalpunktur  vorgenommen  mit  Entleerung  einer  nicht  absolut 
klaren,  mit  zahlreichen  feinen  weißen  Schuppen  versehenen  Flüssigkeit.  Dem- 
nächst wird  Totalaufmeißelung  vorgenommen.  Es  wird  ein  ziemlich 
verbreiteter  ostitischer  Prozeß  aufgefunden,  der  an  ein  paar  Stellen  die  Dura 
erreicht;  diese  ist  etwas  verdickt  und  rötlich.  Mikroskopie  der  Cere- 
brospinalflüSHigkeit  ergibt  eine  ziemliche  Menge  von  Leukozyten,  ausschließ- 
lich mononukleäre;  keine  Mikroben. 

Der  Zustand  hielt  sich  unverändert.  Ophthalmoskopie  normal. 
14  Sept.  Temp.  39,  soporös,  bisweilen  benommen.  Während  der 
folgenden  Tage  ludimen  Sopor  und  Benommenheit  zu  und  am  20.  Sept.  trat 
Exitus  ein. 

Epikrise:  Daß  es  sieb  hier  um  eine  Meningitis  handelte 
war  von  vornherein  klar,  ob  aber  eine  otogene  oder  eine 
taberkulöse  konnte  erst  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
der  Cerebrospinalflttssigkeit  erörtert  werden;  da  aber  doch 
Zeichen  einer  Mastoiditis  vorhanden  waren  und  die  Meningitis, 
falls  sie  otogenen  Ursprungs  war,  doch  wohl  kaum  noch  be- 
sonders hervorgeschritten  war,  machte  man  gleich  die  Total- 
aufmeißelung, was  ja  aber  für  den  weiteren  Verlauf  der  Krank- 
heit ganz  belanglos  blieb. 

Arehir  f.  Ohnnheilkande.  Bd.  77.  10 
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8.  Sophie  Magda lese  H.,  62  Jabre,  aufg.  19.  Augnst  1907,  gest. 
l.  Oktober  1907. 

Klinische  Diagnose:  Otit  med.  snpp.  ac.  d.  —  Ostit  proc.  mast. 
d.  ac.  —  Pyaemia  otogenica  —  Infarctus  pulm.  sin. 

Sektion  nicht  erlaubt. 

Anamnese:  Vor  5  Tagen  Ohrsansen  rechts,  sp&ter  auch  Schmerzen 
und  Schwerhörigkeit.  Kein  Schwindel  oder  Erbrechen,  dagegen  Kopf- 
schmerzen, namentlich  in  der  rechten  Kopfh&lfte. 

Status  praesens:  Anr.  d.:  Im  Gehörgang  eine  geringe  Menge 
FlOssiffkeit,  Trommelfell  rot,  geschwollen,  keine  deutliche  Perforation.  An 
der  Warze  einige  diffuse  Schwellung  und  Empfindlichkeit  Es  wird  Para- 
zentese Yorgenommen. 

W&hrend  der  folgenden  Tage  befand  sich  Patientin  sanz  gut,  Temp. 
nur  sehr  wenig  erhöht.  Da  aber  nach  10  — 11  Tagen  das  Trommelfell  fort- 
während ziemlich  geschwollen  war,  die  Temp.  noch  immer  m&ßig  erhöht 
und  Patientin  außerdem  aber  Druckgefühl  im  Kopfe  klagte,  wurde  am 
31.  August  Aufmeißelung  vorgenommen.  Der  Warzen fortsatz  ist  in  seiner 
ganzen  Ausdehnung  der  Sitz  einer  recht  bedeutenden  akuten  Ostitis;  in  der 
Tiefe  der  Spitze  ist  das  Knochengewebe  stark  brüchig  und  bei  der  Aus- 
löffelung  kommt  hier  aus  dem  unteren  horizontalen  Schenkel  des  Sinns  eine 
nicht  beträchtliche  Blutung.  Bakteriologische  Untersuchung  des 
Eiters:  Staphylococcus  pyogenes  albus. 

1.  Sept.  Temp.  37,7 — 40.  Befand  sich  recht  wohl  nach  der  Operation ; 
um  Mitternacht  ein  ScbQttelfrost.  *i.  Sept  Temp.  40,1—38,6.  Wohlbefinden. 
3.  Sept.  Temp.  39—38,6.  Wiederum  ein  Schüttelfrost  Klagt  über  Stechen 
in  der  linken  Seite,  etwa  in  der  GoRend  des  Ictus ;  1  Herzton  etwas  dumpf 
und  ausgezogen.  4.  Sept.  Etwas  Husten,  der  Auswurf  z&he,  rotfarbig ;  in 
der  linken  Infrascapnlaris  leichte  Dämpfung  und  bronchöse  Respiration. 
Während  der  folgenden  Tage  hielt  sich  der  Zustand  ziemlich  unverändert. 
Temp.  meist  38—40,  durchgehends  einmal  täglich  ein  Schüttelfrost,  die  Kräfte 
ganz  gut  Ophthalmoskopie  gibt  nichts  Besonderes.  Am  10.  Sept  wurde 
der  Verband  zum  erstenmal  gewechselt  Die  Wundhöhle  durchgehends  ganz 
gut;  beim  Entfernen  des  auf  den  Sinns  gedrückten  Gazestreifens  tritt  pro- 
fuse Blutung  auf,  sodafi  sofort  tamponiert  werden  muß.  —  Zustand  noch 
immer  unverändert,  nur  der  Husten  geringer;  stethoskopisch  werden  jetzt 
nur  zerstreute  feuchte  Rasselgeräusche  gefunden.  Am  13.  Sept  ein  Schüttel- 
frost, der  etwa  7«  Stunde  dauerte  und  von  Cyanose  begleitet  war,  ebenso 
am  14.,  am  15.  und  16.  dagegen  Wohlbefinden.  Am  17.  wird  der  Verband 
wiederum  gewechselt,  diesmal  keine  Blutung,  die  Wundhöhle  frisch  granu- 
lierend. Etwa  vom  20.  an  fingen  die  Schüttelfröste  wieder  an  und  jetzt  trat 
auch  allmählich  Kräfteverfall  ein,  vom  26.  an  wurde  sie  mehr  und  mehr  so- 
porös,  bis  schließlich  ohne  neue  Symptome  am  1.  Okt  Exitus  eintrat  Die 
Temperaturkurve  zeigte  während  des  ganzen  letzten  Teils  des  Krankbeits- 
verlaufs  einen  ausgesprochenen  pyämischen  Typus  mit  ziemlich  großen 
Remissionen. 

Sektion  wurde  nicht  erlaubt,  es  wurde  aber  nach  dem  Tode  die 
Wunde  so  viel  erweitert,  daß  man  den  restierenden  Teil  des  Warzenfort- 
Satzes  resezieren  und  Sinus  transversus  und  Bulbus  jugularis  in  toto  ent- 
fernen konnte.  Die  innere  Wand  dieser  Gefäße  schien  völlig  gesund  und 
im  Hohlraum  lag  ein  ganz  frisches  Gerinnsel;  an  dem  bei  der  Operation 
entblößten  Teil  des  Sinus  fand  man  an  der  Außenwand  einige  Bindegewebs- 
bildung.  Beim  Entfernen  des  vorderen  Teils  des  Warzen fortsatzes  kommt 
ein  einzelner  Tropfen  Eiter  hervor,  ohne  daß  es  gelingt  zu  entdecken,  woher 
er  kommt;  wahrscheinlich  stammt  er  aus  irgend  einer  kleinen  bei  der 
Operation  nicht  aufgefundenen  Zelle. 

Mikroskopische  Untersuchung  des  entfernten  Sinns  und  Bul- 
bus: Keine  Entzündungserscheinungen  oder  andere  pathologische  Verän- 
derungen. 

Epikrise:  Es  schien  in  diesem  Falle  anfangs  sieh  um  eine 

ganz  akute  Mittelohreiterung   zu   handeln,   die   obendrein  recht 
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frflh  zar  Behandlung  kommt.  Nach  10 — 11  Tagen  bestehen 
aber  noch  Schmerzen  und  Fieber,  kurz  Retentionserscheinangen ; 
es  wird  deshalb  Resektion  gemacht.  Da  tritt  in  der  folgenden 
Naeht  ein  SehQttelfrost  auf  and  es  entwickelt  sich  das  Bild  einer 
typischen  otogenen  Pjftmie  mit  springenden  Temperataren, 
Sehfittelfrösten  and  Longenembolie,  vielleicht  auch  einer  Endo- 
karditis. Die  Kräfte  halten  sich  lange  Zeit  hindurch  erstaun- 
lieh gut,  da  aber  die  Pjämie  noch  immer  fortdaaert,  reichen  sie 
schließlich  nicht  mehr,  Patientin  wird  soporös  und  nach  einigen 
Tagen  tritt  Exitus  ein.  Im  ersten  Augenblick  konnte  man  daran 
denken,  daß  die  akzidentelle  Sinusläsion  bei  der  Operation  mit 
dem  Entstehen  der  Pjämie  in  Verbindung  stände;  sie  wäre 
dann  aber  wohl  kaum  so  schnell  nach  der  Operation  aufgetreten 
und  auch  mußte  sie  durch  eine  Sinusthrombose  vermittelt  sein; 
eine  solche  war  ja  aber  nicht  vorhanden  und  die  Läsionsstelle 
war  tadellos  geheilt.  Leider  konnte  keine  vollständige  Sektion 
vorgenommen  werden,  sodaß  es  unaufgeklärt  bleibt,  in  welcher 
Weise  sich  die  Infektion  vom  Mittelohr  aus  fortgepflanzt  hat, 
jedenfalls  also  nicht  durch  eine  Thrombose  —  auch  nicht  wand- 
ständige —  des  Sinus  transversus. 

Der  folgende  Fall  soll  auch  hier  mitgenommen  werden,  indem  der 
Patient,  ohschon  nicht  in  der  EUnik  gestorboD,  doch  lange  Zeit  hier  be- 
handelt warde. 

9.  Sören  Niels  S.,  37  Jahre,  aufg.  10.  April  1907,  in  d.NearoI. 
Abt  6.  Hai  1907  (gest.  12.  Mal  1907). 

Klinische  Diagnose;  Otits  med,  sopp.  ehr.  s.  —  Abscessos  cerebri. 
—  Encephalitis  progressiva. 

Selctionsdiagnose: 

Anamnese:  Seit  der  Kindheit  ohrenkrank,  in  lS9t  Totalaufimeißelang 
rechts.  Einige  Zeit  Ohrenfluß  links;  fing  Yor  ein  paar  Tagen  an  nachts  nn- 
nihig  nnd  benommen  zu  sein.  Gestern  einige  Nackensteifigkeit,  „Kernig'' 
Yorhanden,  etwas  somnolent,  Ophthalmoskopie:   mittelstarke  Stauungspapille. 

Status  praesens:  Befindet  sich  heute  bedeutend  besser,  nur  ein 
bischen  Kopfweh;  keine  Benommenheit,  beantwortet  Fragen  ohne  Zögern; 
das  Gedächtnis  scheint  dagegen  etwas  geschwächt  zu  sein ;  keine  Aphasie  oder 
Paraphasie.   Temp.  39,6,  Puls  88,  regelmäßig  kräftig. 

11.  April  wird  Lumbalpunktur  yorgenommen  mit  EntleemnjBr  von 
40  ccm  leicht  unklarer  Flflssigkeit,  die  unter  erhöhtem  Druck  ausströmt.  Gleich 
darauf  Totalaufmeißelung,  bei  der  man  die  Zellen  in  der  Tiefe  des 
Warzenfortsatzes  mit  Granulationen  gefüllt  findet.  Sinus  und  Dura  werden 
entblößt,  beide  erscheinen  normal;  Dura  der  mittleren  Schädelgrube  wird 
gespalten  und  das  Gehirn  inzidiert;  in  der  Richtung  nach  innen  vorn  findet 
man  Eiter  und  bei  der  Dilatation  fließt  eine  ziemlich  große  Menge  ichorösen, 
niit  nekrotischen  Gewebsfetzen  vermischten  Eiters  ab.  Es  wird  ein  Drain 
emgelegt. 

12.  April.  Befindet  sich  nach  der  Operation  sehr  wohl,  ist  sehr  froh 
and  zufrieden.  Temp.  38,7^87,8.  Ophthalmoskopie  (unmittelbar  nach 
der  Operation  vorgenommen)  ergab  natürliche  Verhältnisse.  Keine  Nacken- 
steifigkeit, , Kernig"  angedeutet.    Befand  sich   auch  während  der  folgenden 

10* 
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Tage  Töllig  wohl,  Temp.  fast  normal,  nur  die  Sprache  war  etwas  langsam. 
15.  April.  Temp.  39,8— 3S,2.  W&hrend  der  Nacht  etwas  anruhig,  befindet  sich 
heate  morgen  wohl.  —  W&hrend  des  Tags  war  jedoch  Patient  etwas  tr&ge 
und  apathisch  und  bei  der  Abendvisite  fand  man  ausgesprochene  Para- 
phasie. Er  benennt  vorizezeigte  Gegenstände  falsch,  scheint  sich  doch  oft- 
mals bewußt  zu  sein,  daß  es  falsch  ist,  namentlich  nennt  er  alles  Mögliche 
für  „Nadel**  (Patient  ist  Schneider);  beim  Schreiben  sind  die  Buchstaben 
gut  geformt,  er  schreibt  aber  dieselben  falschen  Benennungen;  beim  Nach- 
sprechen dagegen  wiederholt  er  selbst  ziemlich  schwere  Worte  richtig. 
Seinen  Namen  und  seine  Wohnung  schreibt  er  richtig.  Das  Schreiben  nacn 
Diktat  f^lt  ihm  schwer  und  er  schreibt  oft  falsche  Buchstaben.  Das  Lesen 
geht  sehr  gut  Tonstatten,  ebenso  das  Abschreiben  nach  einem  Buch.  Be- 
merkenswert ist,  daß  er  s&mtliche  Geldstücke  kennt  und  richtig  benennt. 
Am  1(>.  wird  die  Wunde  revidiert;  aus  der  Abszeßhöhle  fließen  einige  mit 
Eiter  gemischte  nekrotische  Fetzen.  Bei  Lumbalpunktur  werden  '25  ccm 
klarer  Flüssigkeit  entleert.  —  Nachdem  sich  jetzt  der  Zustand  einige  Tase 
hindurch  fast  unverändert  gehalten  hatte  bemerkte  man  erst  eine  zunehmende 
Schwerhörigkeit,  dann  Sopor  und  mehr  und  mehr  ausgesprochene  Aphasie, 
sodaß  er  bisweilen  nur  ganz  sinnlose  Lautverbindungen  hervorzuführen  ver- 
mag; er  versteht  dagegen  alles.  Die  Temperatur,  die  zur  Zeit  der  oben 
besprochenen  Revision  erhöht  war,  hielt  sich  jetzt  normal;  der  aus  der 
Abszeßböhle  kommende  Eiter,  der  etwas  übelriechend  gewesen,  ist  jetzt  nach 
der  Verwendung  von  Wasserstoffsuperoxyd  und  Jodoform^aze  von  gutem 
Aussehen  und  ohne  üblen  Geruch.  Eine  in  die  Fistel  hineingeführte  Sonde 
gleitet  ohne  dem  geringsten  Widerstand  zu  begegnen  9  cm  in  die  Tiefe  in 
der  Richtung  nach  innen  oben  und  ein  wenig  nach  vom.  Am  21.  wird  eine 
neue  Kraniotomie  vorgenommen,  indem  etwa  2  cm  über  dem  Rande  der 
früheren  Öffnung  eine  neue  Öffnung  im  Os  parietis  anlegt;  Dura  wird  hier 
gespalten  und  das  Gehirn  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  inzidiert  ohne 
daß  Eiter  zum  Vorschein  kommt.  25.  fand  man  eine  recht  ausgesprochene 
Parese  der  rechtsseitigen  Extremitäten,  dagegen  keine  Fazialis-  noch  Augen- 
muskel-Lähmungen.   Augengrund  fortwährend  natürlich. 

Während  der  folgenden  Zeit  war  der  Zustand  etwas  wechselnd,  die 
Parese  der  Extremitäten  nahm  vorläufig  etwas  ab,  um  später  wieder  zu- 
zunehmen, dagegen  fand  sich  eine  Fazialisparese  ein;  fast  vollständige 
Aphasie,  dagegen  scheint  er  alles  zu  verstehen.  Temperatur  nur  wenig  er- 
höht. Aus  beiden  Eraniotomieöffnungen  wuchert  das  Hirngewebe  hervor, 
in  der  unteren  ist  es  außerdem  stark  nekrotisch  und  übelriechend. 

Weil  der  Geruch  den  andern  Patienten  sehr  lästig  ist  und  seine  Un- 
ruhe sie  im  Schlafen  stört,  wird  Patient,  da  er  in  der  Klinik  nicht  isoliert 
werden  kann,  in  die  neurologische  Abteilung  übersiedelt.  Der  Zustand  blieb 
hier  ziemlich  unverändert  bis  am  12.  Mai  Exitus  eintrat. 

Auszug  aus  dem  Sektionsprotokoll:  Durch  die  Trepanations- 
öfihung  drin^  eine  Sonde  in  eine  große  Abszeßhöhle  hinein;  nach  dem  Ent- 
fernen des  oberen  Teils  des  Schädels  ergibt  sich,  daß  der  Abszeß  fast  den 
ganzen  linken  Temporallappen  destruiert  hat  und  ferner  in  den  Ventrikel 
hinein  gebrochen  ist  Der  Eiter  ist  hochgradig  übelriechend.  Keine  Menin- 
gitis ausgenommen  die  nächsten  Umgebungen  der  Trepanationsöffnung. 

Mikroskopie  der  Cerebrospinalflüssigkeit:  tl.  April.  Zahlreiche 
polynukleäre  Leukozyten  und  Endothelien;  keine  Mikroorganismen;  später 
16.:  Spärliche  Zellen,  teils  Leuko-,  teils  Lymphozyten,  ferner  einige  Endo* 
thelien.  Bakteriologische  Untersuchung:  Eiter  aus  dem  Warzen- 
fortsatz: Reinkultur  von  kleinen  weißen  Kolonien  eines  pneumokokken- 
ähnlicben  Diplokokken.  Eiter  aus  dem  Himabszeß:  Teils  Kolonien  des- 
selben Diplokokkus,  wie  oben,  teils  diffuser  Anwachs  eines  beweglichen 
coli-ähnlichen  Stäbchens. 

Epikrise:  Es  handelt  sich  hier  um  einen  Fall  von  ebro- 
nisoher  Eiterung,  in  dem  ziemlich  plötzlich  cerebrale  Erschei- 
nungen eintreten  und  zwar  lassen  diese  am  ehesten  eine  otogeoe 
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Meningitis  vermuten,  es  war  Fieber  vorhanden,  Benommenheit, 
anfangs  auch  leichte  Nackensteifigkeit  und  Kernig;  ferner  wurde 
bei  der  Lumbalpunktur  eine  große  Menge  schwach  getrübter 
Flüssigkeit  entleert,  die  auch  mikroskopisch  poljnukleäre  Leu- 
kozyten enthielt;  von  fokalen  Erscheinungen  waren  dagegen 
keine  vorhanden.  Trotzdem  wurde  bei  der  Operation  ein  ziem- 
lich großer  Hirnabszeß  entdeckt  und  nach  dessen  Entleerung 
schien  alles  gut  zu  gehen,  nur  machte  sich  einige  „slow  oere- 
bration*  bemerkbar.  Dann  treten  4  Tage  nach  der  Operation 
die  ersten  fokalen  Erscheinungen  auf  in  Gestalt  einer  sich  vor- 
läufig wesentlich  nur  als  Paraphasie  äußernden  motorische  Aphasie« 
Trotz  der  sorgfältigsten  Behandlung  breitet  sich  olBTenbar  die 
Entzündung  immer  weiter  aus,  die  Höhle  wird  größer  und  größer 
und  das  umgebende  Hirngewebe  wuchert  erst  aus  der  Kranio- 
tomieöJBTnung  heraus,  zerfällt  dann  in  Nekrose;  durch  eine  neue 
Kraniotomie  denkt  man  vielleicht  einen  andern  Abszeß  aufzu- 
decken oder  auch  bessere  Abflußbedingungen  für  den  Eiter  zu 
schaffen ;  es  hilft  aber  nicht.  Die  Sprachstörung  entwickelt  sich 
jetzt  nach  und  nach  zu  einer  vollständigen  motorischen  Aphasie, 
während  die  sensorische  Sphäre  völlig  unbeeinträchtigt  scheint. 
10  Tage  nach  dem  Auftreten  der  ersten  aphatischen  Er- 
scheinungen kommt  dann  eine  Parese  der  rechtsseitigen  Extre- 
mitäten hinzu,  später  auch  noch  eine  Fazialislähmung.  Die 
Lähmungen  wechselten  sehr  in  Intensität;  bisweilen  konnte 
er  die  Extremitäten  ganz  gut  bewegen,  dann  wieder  wurden  sie 
völlig  schlaff  und  unbeweglich.  Bei  der  Sektion  fand  man  den 
Schläfenlappen  fast  völlig  zerstört,  während  in  der  Gegend  der 
motorischen  Zentren  sowie  des  Brocaschen  Zentrums  keine  patho- 
logischen Veränderungen  aufzufinden  waren.  Der  Schläfenlappen- 
abszeß  hat  also  hier  nicht  wie  gewöhnlieh  als  Folge  der  Zer- 
störung des  Wernickeschen  Zentrums  eine  sensorische  Aphasie 
verursacht  sondern  vielmehr  eine  ganz  typische  motorische 
Aphasie  und  zwar  in  Verbindung  mit  Leiden  anderer  motori- 
scher Zentren;  es  müssen  demnach  die  betreffenden  Erschei- 
nungen als  auf  indirektem  Wege,  durch  den  Druck,  entstanden 
erklärt  werden,  womit  auch  der  starke  Wechsel  in  der  Inten- 
sität der  verschiedenen  Eracheinungen  übereinstimmt. 

Von   nicht  letal  yerlaufenden  endokrauiellen  Komplikationen  wurden 

folgende  3  Falle  behandelt: 

1.  Svend  Aage  F.,  8  Jahre,   aufg.  7.  Aug.  1907,   entl.  8.  Sept.  1907 
EliniBche  Diagnose:    Otitis  med.    supp.  ehr.  s.    —    Ostitis  proc< 

mast.  8«  ehr.  —  Abscessus  perisinuosus.  —  Phlebitis  sin.  transversi  sin.  — ^ 

Thrombosis  sin.  transv.  sin. 
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Anamnese:  Seit  vielen  Jahren  Ohrfluß  links.  Vor  14  Tagen  erkrankt, 
mit  Schwindelerscheinungen  und  Kopfweh,  seit  dem  4.  Tag  t&glich  Er- 
brechen; war  anfangs  etwas  benommen,  sp&ter  nicht;  Eopfschmersen  wesent- 
lich zum  Hinterkopf  lokalisiert,  Nackensteifigkeit  soll  auch  beobachtet  sein; 
hat  laut  aufgeschrien ;  keine  Kr&mpfe.  W&hrend  der  letzten  Tage  ein  paar-  . 
mal  SchQtteffrost.    Temp.  gestern  40,3— -40,2. 

Status  praesens:  Liegt  still  danieder,  etwas  soporös,  klagt  bis- 
weilen. Wird  durch  Ansprache  leicht  erweckt  und  beantwortet  mit  gewöhn- 
licher Konversation sstimme  hervorgefQhrte  Fragen  vernflnftig.  Liegt  mit  auf- 
gezogenen Extremitäten;  beim  Sitzen  etwas  SchwindelgeffthL  Ausgesprochene 
Nackensteifigkeit ;  der  Kopf  wird  in  nach  hinten  gebogener  Stellung  gehalten, 
dagegen  keine  Rückwärts bengung  des  Rückens.  »Kernig''  und  „Trousseau*' 
ausgesprochen,  ,,Babin8ki'^  beiderseits  vorhanden.  Ophthalmoskopie  natür- 
lich. Aur.  8  Stinkender  Eiter,  großer  zentraler  Trommelfelldefekt;  am 
unteren  Teil  des  Trommelfellrests  kleine  Granulationen.  Die  Labyrinth  wand 
geschwollen  und  rot,  leicht  blutend.  Keine  Schwellung  des  Warzenfort- 
satzes. Temp.  37,5,  Puls  56,  leicht  unregelmäßig,  Resp,  22.  Bei  Lumbal - 
punktur  wird  10  ccm  völlig  wasserklare  Flüssigkeit  entleert  die  bei  Zea- 
trifugierung  keinen  Niederschlag  gibt  und  auch  bei  der  Mikroskopie  keine 
Formelelemonte  zeigt. 

Es  wird  sogleich  Totalaufmeißelung  vorgenommen.  Der  ostitische 
Prozeß  ziemlich  beschränkt,  Tegmen  antri  in  S's  cm  Ausdehnung  destruiert, 
Dura  jedoch  hier  von  natürlichem  Aussehen.  Nach  hinten  ein  kleiner  direkt 
an  die  Sinuswand  reichender,  eiteri^efülUer  üohbraum;  die  Sinuswand  selbat 
verdickt.  Bei  Punktur  des  Sinus  kein  Blut,  er  wird  deshalb  gespalten,  ent- 
hält einen  roten,  nicht  zerfallenden  Thrombus,  der  ausgelöffelt  wird,  bu  aus 
dem  oberen  Ende  Blutung  kommt;  nach  unten  erreicht  man  nicht  das 
Ende  des  Thrombus;  die  äußere  Sinuswand  wird  exstirpiert  und  dann  alles 
tamponiert. 

Der  Zustand  nach  der  Operation  schien  entschieden  besser,  doch  war 
er  noch  einige  Tage  hindurch  etwas  soporös  und  die  Temperatur  war  leicht 
erhöht.  Während  sich  die  Nackensteifigkeit  schnell  verlor,  konnte  am  13. 
noch  Trousseau  nachgewiesen  werden  und  noch  am  22.  bestand  Andeutung 
von  Kernig.  Ein  paarmal  traten  noch  Temperatur-Erhöhungen  auf,  einmal 
sogar  bis  auf  40,4  ohne  das  der  Verlauf  sonst  beeinflußt  war.  Am  1.  Sept. 
konnte  er  das  Bett  verlassen  und  am  8.  wurde  er  zur  poliklinischen  Nach- 
behandlung entlassen. 

Die  Kraniotomiewunde  ist  jetzt  schon  längst  geheilt,  während  die 
Kavität  im  Mittelohr  noch  immer  eitert. 

Epikrise:  Es  bestanden  in  diesem  Falle  so  ausgesprochene 
meningitiscbeErscheinuDgen,  daß  man  selbst  naobdem  die  Lumbal- 
punktar  keine  Trübung  des  Liquor  gegeben  hatte  doch  am  meisten 
geneigt  war  diese  Diagnose  festzuhalten ;  es  könnte  ja  sein,  daß  die 
Meningitis  [noch  verhältnismäßig  beschränkt  war  und  den  Spinal- 
kanal nicht  ergriffen  hatte.  Daß  dem  aber  nichtso  war,  beweist  der 
spätere  Verlauf,  indem  nach  Eröffnen  des  perisinuösen  Abszesses  und 
Ausräumung  des  Thrombus  die  meningealen  Symptome  allmäh- 
lich nachließen.  Der  Thrombus  kann  es  wohl  kaum  sein,  der 
die  Erscheinungen  veranlaßt  hat,  indem  er  von  ganz  frischem 
Aussehen  war,  nicht  zerfallen,  auch  zeigte, eine  bakteriologische 
Untersuchung,  daß  er  steril  war;  es  muß  also  der  perisinuöse 
Abszeß  gewesen  sein  und  man  ersieht  hieraus  wie  große  Be- 
deutung ein  solcher  Fokus  haben  kann,  selbst  wenn  er,  wie  in 
diesem  Fall,  ganz  klein  ist. 
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2.  Kathinka  N.,  11  Jahre,  aofg.  2.  Sept.  1907. 

Klinische  Diagnose:  Otitis  med.  snpp.  ac.  s.  —  Ostitis  proc.  mast. 
8.  ac.  —  Abscessus  perisinnosas.  —  Thrombophlebitis  sin.  transY.  ^  Myz- 
oedema.  —  Lues  congenita. 

Anamnese:  Patientin,  die  in  hohem  Grade  an  Myxoedem  leidet,  worde 
am  11.  Juni  wegen  Impetigo  und  Scrophulosis  in  die  dermatologische  Ab* 
teilang  aufgenommen.  Am  28.  Aug.  Temp.  40,2.  Kopfweh  und  Übelsein, 
Röte  und  Schwellung  hinter  dem  linken  Öhre  sowie  vom  Ohre  selbst,  am 
30.  Druckempfindlichkeit  am  31.  stinkender  Ohrflaß.  Da  am  2.  Sept.  der 
Zustand  ziemlich  unverändert  ist  und  die  Temp.  40/2—38,7  wird  Patientin 
in  die  Ohrenklinik  übersiedelt.  Sie  hat  nicht  über  Schmerzen  geklagt  (wo- 
bd  doch  zu  bemerken  ist,  daß  sie  sehr  stupid  und  trftgeist);  Hirnsymptome 
nicht  beobachtet. 

Status  praesens:  Nur  wenig  Eiter,  etwas  tlbelriechend,  Trommel- 
fell rot,  geschwoUen,  mit  einer  kleinen  Perforation  nach  hinten  unten.  Pa- 
Btöse  Schwellung  und  Druckempfindlichkeit  über  der  Warze. 

Am  3.  Sept.  wurde  Resectio  proc.  mast.  vorgenommen;  der  Warzen- 
fortsatz fast  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  ostitisch  verändert;  ein  kleiner 
Fistelgang  führt  in  eine  an  der  Medialseite  der  Spitze  liegende  kleine  Ab- 
szeßhöhle  hinein.  .  Der  Sinus  wird  in  einiger  Ausdehnung  entblößt,  er  ist 
teilweise  von  £iter  umgeben  und  seine  Wand  ist  verdick^  er  pulsiert  in- 
zwischen und  scheint  auch  sich  zu  expandieren,  sodaß  man  annehmen  darf, 
daß  er  flüssiges  Blut  enth&lt.  Da  die  Temperatur  nach  der  Operation  fort- 
während erhöht  ist  und  der  ganze  Zustand  sich  nicht  wesentlich  gebessert 
hat,  wird  am  6.  Kraniotomie  vorgenommen  und  der  Sinus  punktiert,  wobei 
Eiter  entleert  wird;  er  wird  deshalb  in  weiter  Ausdehnung  entblößt  und 
seine  laterale  Wand  entfernt;  nur  der  mittlere  Teil  des  senkrechten 
Schenkels  enthält  Eiter,  während  nach  oben  und  unten  die  Thromben- 
massen rötlich  und  von  frischem  Aussehen  sind.  Nach  unten  zu  kommuni- 
ziert der  Eiter  durch  eine  Perforation  der  Sinus  wand  mit  dem  perisinuösen 
Abszeß.  Der  Thrombus  wird  ausgelöffelt,  doch  gelingt  es  nicht,  sein  distales 
Ende  zu  erreichen,  indem  4  cm  vom  oberen  Knie  ein  zwar  dünner,  aber 
sehr  kräftiger  Blutstrom  herausstürzt  der  yon  einer  stricknadelgroßen  Öff- 
nung in  der  medialen  Sinuswand  herrührt;  die  Blutung  läßt  sich  nicht  so- 
weit bewältigen,  daß  man  weiter  vorzudringen  vermag. 

Der  Zustand  hielt  sich  auch  nach  dieser  zweiten  Operation  eine  Zeit- 
lang unverändert,  die  Temperatur  war  fortwährend  erhöht,  zeigte  teilweise 
pyämiscben  Typus;  etwa  vom  22.  an  wurde  sie  aber  entschieden  besser  und 
konnte  am  29.  Sept.  das  Bett  verlassen.  Die  Eiterung  aus  dem  Oehörgang 
hatte  damals  schon  aufgehört,  während  die  Heilung  der  Wunde  nur  sehr 
langsamen  Fortschritt  machte.  Zur  Zeit  ist  die  Wunde  zwar  ganz  ober- 
flächlich, die  Granulationen  jedoch  sehr  schlaff  und  schlecht,  mit  schmierigem 
Belag  Patientin  verweilt  noch  in  der  Klinik,  ihr  Allgemeinzustand  hat  sich 
bei  Thyreoidinbehandlung  bedeutend  gebessert,  das  ganze  Aussehen  ist 
besser  und  sie  ist  bei  weitem  nicht  so  stupid.  Sie  wird  in  der  nächsten 
Zeit  an  ein  Sanatorium  zur  weiteren  Behandlung  ihres  Myxoedems  und  ihrer 
Skrophulose  übergehen. 

Epikrise:  Während  in  dem  vorigen  Fall  ein  ganz  kleiner 
perisinnöser  Abszeß  ganz  bedeutende  cerebrale  Erscbeinnngen 
hervorrief,  findet  man  hier  umgekehrt  einen  ziemlich  aus- 
gedehnten perisinuösen  Abszeß  und  obendrein  eine  mit  diesem 
direkt  kommunizierende  eitrige  Sinusthrombose,  die  außer  der 
Temperatursteigerung  und  einigem  allgemeinen  Unwohlsein 
keine  besonderen  Symptome  gibt.  Der  spätere  Verlauf  war  in- 
sofern befriedigend  als  sie  sieh  jetzt  sehr  wohl  befindet,  der  Zu- 
stand der  Wunde  aber  ist  ein  sehr  schlechter,    was   doch  nicht 
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Wunder  nehmen  darf,  wenn  man  sich  erinnert,  daß  drei  so  be- 
deutungsvolle konstitutionelle  Krankheiten  wie  Myxoedem,  Skro- 
phulose  und  hereditäre  Syphilis  dazu  beitragen  die  ganze  Vitalit&t 
herabzusetzen. 

3.  Cornelias  Georg  J.,  11  Jahre,  aufg.  11.  September  1907,  entL 
7.  Okt.  1907. 

Klinische  Diagnose:  Otitis  med.  supp.  ehr.  d.  cbolesl.  —  Ostitis 
proc.  mast.  d.  ehr.  —  Abscessus  subperiostalis  reg.  mast.  —  Abscessns 
perisinaosus. 

Anamnese:  Von  dem  Patienten  folgen  keine  Auskünfte;  selber  ver- 
mag er  nur  mitzuteilen,  daß  das  rechte  Ohr  jeden  Sommer  zu  laufen 
pflegt  und  daß  er  jetzt  seit  3  Tagen  Schmerzen  und  Schwellung  hinter  dem 
Ohre  hat. 

Status  praesens:  Aur.  d.:  Reichlicher  stinkender  Eiter,  Granu- 
lationen nach  unten  vorn,  nach  oben  eine  nach  dem  Antrum  führende 
Fistel.  —  Am  Warzenfortsatz  bedeutende,  fluktuierende,  sehr  empfindliche 
Schwellung,  Temp.  38,5. 

Tabelle  Über  die  Im  Jahre  \9ti 

I.   Total  auf^ 


Nr. 


Name 


03 


Art  und  I 

Seite 

dir 
Eiterung 


Hauptsächlichste  Kom- 
plikationen 


1 

Jobanne  Emilie  C. 

2 

Petra  A. 

3 

Carl  Arthur  A. 

4 

Axel  P. 

5 

Bodil  T. 

6 

Ingeborg  H. 

7 

Hedvig  H. 

8 

Knud  T. 

9 

Christen  C. 

10 

Anna  Elisabeth  P. 

11 

Charles  Harald  S. 

12 

Amalie  D. 

13 

Anders  P. 

14 

Sören  Niels  S. 

15 

Ove  H. 

1« 

Antonie  H. 

17 

Axel  Fritz  N. 

18 

Niels  Bertel  J. 

19 

Viola  J. 

20 

Nathalie  A. 

21 

Olga  Laurine  C. 

22 

Karen  B. 

23 

Carla  Jensine  B. 

24 

Ludwig  N. 

25 

Fritz  BalsuriuB  H. 

26 

Marie  Nielsine  B. 

m. 
m. 
w. 
w. 
w. 
m. 


w. 
m. 
m. 


m. 
ni. 


27  'Svend  Aage  F, 


m. 
m. 
w. 


32 
9 
16 
16 
38 
18 
25 
17 

20 
65 
28 

47 
57 
37 

11 
20 
4 
12 
11 
13 

I  ^1 
20 

!  lii 

15 
26 
12 


ehr.  d. 
ehr.  8. 
ehr.  d. 
ehr.  d. 
ehr.  B. 
ehr.  8. 
ehr.  8. 
ehr.  8. 

ehr.  s. 
ao.  8. 

ehr.  d. 


i  Subperiost.  Abszeß 

I 

Stenos.  meat  ac.  (Seq.  resect.  Idcoi^ 


Meningitis 

Fist.  oanal.  semicirc. 


ac.d.i.chr.  i  Meningitis 
ehr.  s.  I  Meningitis 
ehr.  8.      Absoessus  cerebri 


ehr.  8. 
ehr.  B 
ehr.  d. 
ehr.  8. 
ehr.  B. 
ehr.  8. 

ehr.  8. 
ohr.  8. 
ehr.  d. 
ohr.  s. 
ehr.  d. 
ehr.  d. 

ehr.  s. 


Supcriost.  Abszeß 

Tuberkalöse  Caries 

Akute  Mastoiditis 

Cholest.  Subperiost.  Abszeli  Fist.  ean. 
semic. 

Akute  Mastoiditis 
Akute  Mastoiditis 


Akute  Mastoiditis- Mikrotie-  Qeh«>r- 

gangsstcDose 
Sinusthromb.  —  PeriBinuOsor  Abas. 
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Am  1.  Sept.  wird  Totalan fmeißelung  Torgenommen.  Ans  einem 
Bttbperiostalen  Absseß  wird  etwa  10  cbm  Eiter  entleert;  hinter  der  Gebör- 
eangsAfihnng  eine  kleine  Fiatelöffnunf.  Im  Antrnm  Cholesteatommassen. 
Von  Antrom  ans  fobrt  eine  Fistel  nacn  binten  und  indem  man  diese  weiter 
rerfoJgt,  strAmt  etwas  £iter  heraus;  bei  dem  Entblößen  des  Sinns  wird 
dann  etwa  10  ccm  Eiter  ans  dem  Epidnralraom  entleert;  die  Sinnswand  an 
dieser  Stelle  mit  Granulationen  bekleidet ;  Sinns  und  Dura  überhaupt  etwas 
▼erdickt,  aber  übrigens  sesnnd. 

Über  den  späteren  verlauf  ist  eigentlich  nicht  viel  zu  berichten,  Patient 
blieb  fieberfrei  und  befand  sich  überhaupt  sehr  wohl;  die  große  Wnnde 
Temarbte  allm&hlich,  die  Höhle  ist  aber  noch  nicht  völlig  epidermisiert. 

Epikrise:  Aach  in  diesem  Falle  haben  wir  es  mit  einem 
perisinnösen  Abszeß  zn  tun,  der  aber  überhaupt  keine  Symptome 
gibt,  nieht  einmal  etwas  Fieber;  wäre  nicht  die  Schwellung  hinter 
dem  Ohre  gewesen,  wäre  Patient  wohl  überhaupt  nicht  zur  Behand- 
lung gekommen,  bis  einmal  ernstere  Erscheinungen  aufgetreten 
wären  und  es  vielleicht  zu  spät  war,  einen  Eingriff  vorzunehmen. 

irgenommenen  Mastoldoperationen. 


leifiel 

Q  n  g  e  n. 

I^er  der  Behandlung 

ResulUt 

in  der 
Klinik 

über- 
haupt 

(bisl.Febr.08) 

==^= — = 



—    -    —   -.  — 

UTage 
1  Mooat 
l  Monat 
UTage 
12  Tage 
14  Tage 
6  Wochen 
16  Tage 

6  Monate 

7  Monate 

6  Monate 
5  Monate 

5Va  Monat 
9Vi  Monat 

Geheilt 
GeheUt 
Beh.  entzog. 
Geheilt 
Geheilt 
Noch  i.  Beh. 
Geheilt 
Geheilt 

UTage 
3  Tage 
16  Tage 

3  Monate 

Gebessert 
Gestorben 
Geheilt 

3  Tage 
STage 
1  Monat 

— 

Gestorben 
Gestorben 
Gestorben 

UTage 
»Tage 
13  Tage 
UTage 
12  Tage 
STage 

2V«  Monat 
5  Monate 

3  Monate 

GeheUt 
Geheilt 
Gebessert 
Noch  i.  Beh. 
Noch  i.  Beh. 
Geheilt 

6  Tage 
Mage 
>  Wochen 
UTage 
UTage 
l2T4e 

3  Monate 
3  Monate 

6  Monate 

Geheilt 
Geheilt 
Noch  i.  Beh. 
Noch  i.  Beh. 
Noch  i.  Beh. 
GeheUt 

1  Monat 



Noch  i.  Beh. 

Bemerkungen 


Früher  anderswo  Sinusop.  u.  atyp.  Aufmeiß.  Ohr 
weit  herabhängend,  Naohbeh.  sehr  ersehwert. 

Epidermisiert  bis  a.  e.  kl.Stel]e  d.  med.  Paukenwand. 

Siehe  d.  Krankengesch. 

Schwindel  nicht  besond.  herYortretend.  Labyrinth 
nicht  trepaniert 

Siehe  Erankengesoh.  Sinnslftsion 

Siehe  Krankengesch. 

I.  d.  neurol.  Abth.  übersied,  hier  später  gestorben, 
siehe  Krankengesch. 


GrOfitenteUs  epidermisiert,  ger.  Eit.  a.  d«  Pauke 

Bis  auf  e.  kleine  Stelle  epidermisiert 

Kein  Schwindel,  Labyrinth  nicht  trepaniert 

1 0  Std.  nach  Op.  Facialisparese,  allroähl.  zunehmd. 


Bis  auf  e.  kleine  Stelle  epidermisiert 
Retroanrik.  Oeffn.  angelegt 
Siehe  Krankengesch. 
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A.  MOLLER. 


-    — 

.  .-    . 

<w 

Art  und 

Nr. 

Name 

«1 

1 

Seite 

der 

Eiterang 

2S 

Carla  Marie  Bigmor  0. 

w. 

12 

Ohr.  d. 

29 

Inger  0. 

w. 

7 

Chr.  d. 

30 

Gudrun  Marie  C. 

w. 

13 

ehr.  s. 

31 

Enud  A. 

m. 

9 

ohr.  s. 

32 

Christine  Charlotte  P. 

w. 

24 

ohr.  d. 

33 

Anna  Sofie  N. 

w. 

20 

ehr.  d. 

34 

Marie  Wilhelmine  fi. 

w. 

33 

ohr.  d. 

35 

Ingeborg  E. 

w. 

11 

ehr.  s. 

36 

Eleonore  ChriBtine  P. 

w. 

11 

ohr.  d. 

37 

Otto  H. 

m. 

12 

ehr.  d. 

3S 

—    — 

m. 

12 

ohr.  8. 

39 

Cornelius  Georg  J. 

m. 

11 

ehr.  d. 

40 

Einar  Heinr.  S. 

m. 

11 

ohr.  s. 

41 

Johanne  P. 

w. 

5 

ohr.  d. 

42 

Jutta  L. 

w. 

16 

ohr.  8. 

43 

Rigmor  ö. 

w. 

11 

ohr.  d. 

44 

ElUabeth  J. 

w. 

12 

ohr.  d. 

45 

Anna  P. 

w. 

26 

ehr.  d. 

46 

Johann  Nioolaos  P 

m. 

57 

ohr.  1. 

47 

Fjorentine  B. 

w. 

53 

ohr.  d. 

48 

Karen  R. 

w. 

5 

ohr.  8. 

49 

Theodora  M. 

w. 

19 

ohr.  d. 

50 

Marie  Kristine  N. 

w. 

25 

Chr.  8. 

51 

Jul  Christian  L. 

m. 

15 

ohr.  1. 

52 

Christian  Henrik  Y. 

m. 

49 

ehr.  d. 

53 

Valdemar  Emil  A. 

m. 

20 

ohr.  s. 

54 

Birgitte  A. 

w. 

24 

ehr.  d. 

55 

Carla  Sörine  N. 

w. 

9 

ehr.  d. 

56 

Peter  A. 

m. 

7 

ohr.  B. 

57 

Hjalmar  August  A. 
Oda  PeiUoh. 

m. 

15 

ohr.  d. 

58 

w. 

3 

ehr.  d. 

Gerda  8. 
Martha  K. 
Elisabeth  R. 
Petrea  L. 
Elise  Adelheid  B. 
Karen  Marie  P. 

Axel  Frederik  P. 
Moritz  Mariui  S. 


10     WilhelmincS. 


11 
12 
13 
14 
15 


I 

I  Sigrid  H. 
Kaj  Gotfred  J. 
I  Svend  Marius  H. 
I  Axel  Angugt  B. 
,  Scverine  H. 


w. 

22 

w. 

2 

w. 

5 

w. 

39 

w. 

3 

w. 

17 

w. 

17 

m. 

32 

m. 

63 

w. 

46 

w. 

4 

m. 

2 

m. 

2 

m. 

44  1 

w. 

34  i 

ac.  8. 

ac.  s. 
ao.  s. 
ac  d. 
ac.  d. 
ao.  d. 
ao.  8. 
ac.  d. 
ehr.  d. 

ao.  d. 

ao.  d. 
ac.  d. 
ac  g. 

ac.  8. 
ac.  d. 


Hanpta&ohliohate  Kom- 
plikation 


Cholesteatom 


Meningitis  tubero. 

Figt.  retroaur.  —  Nekrose  d.  hint. 

hörgangswand 
Fist.  retroaur.  —  Nekrose  d.  hint.  Ga 

hörgangswand 
C  holest.  —  Subperiost.  Abn.  —  Pen 

sinuOser  Abszeß 


J 


Fist.  oanal.  semicirc. 


Fist.  oanal.  semiciro. 


II.   Einfache  Auf  tn  eißi 

Subperiost.  Absz. 
Subperiost.  Absz. 


Subperiost.  Absz. 

Absc  prof.  reg.  stemocl.  («Bezold«) 
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Baer  der  Behandliiiig 
ia  der              über- 

Resultat 

Bemerkungen 

Klinik 

haupt 

IT«|fe 

.^ 

Noch  i.  Beh. 

16  Tage 

— 

Noch  i.  Beh. 

«Tage 

— 

Noch  i.  Beh. 

10  Tage 

— 

Noch  L  Beh. 

nTage 

— 

Noch  i.  Beh. 

12  Tage 

SVsHon. 

Geheilt 

11  Tage 

SV»  Mon. 

Geheilt 

9  Tage 

— 

Noch  L  Beh. 

12  Tage 

— 

Gestorben 

Siehe  Krankengesch. 

«Tage 

3  Monate 

Geheilt 

»Tage 

— 

Noch  i.  Beh. 

t  Monat 

— 

Noch  i.  Beh. 

9  Tage 

__ 

Noch  i.  Beh. 

11  Tage 

4  Monate 

Geheilt 

11  Tage 

3  Monate 

Geheut 

5  Tage 

— 

Noch  i.  Beh. 

10  Tage 

— 

Noch  i.  Beh. 

1  Monat 

— 

Noch  i.  Beh. 

8  Tage  nach  der  Dp.  leichte  Faciali&pareae,  die 
spontan  geschwunden 

1  Monat 

9  Monate 

Geheilt 

UTage 

— 

Noch  i.  Beh. 

1  Monat 

— 

Noch  L  Beh. 

UTi^e 

— 

Noch  i.  Beh. 

13  Tage 

— 

Noch  i.  Beh. 

11  Tage 



Noch  i.  Beh. 

11  Tage 

— 

Noch  i.  Beh. 

5  Tage  nach  d.  Dp.  Faoialispar.,  anfangs  «unehm., 
jetzt  fast  verschwunden 

24  Tage 

— 

Noch  i.  Beh. 

Am  Tag  nach  der  Op.  leichte  Facialispar.  Kein 
Schwindel,  Labyrinth  nicht  trepanirt 

liTage 

— 

Noch  i.  Beh. 

1  Monat 



Noch  i.  Beh. 

27  Tage 

— 

Noch  i.  Beh. 

Kein  Schwindel,  Labyrinth  nicht  trepaniert 

12  Tage 

— 

Noch  i.  Beh. 

26  Tage 

— 

Noch  i.  Beh. 

15  Tage 
22  Tage 
10  Tage 
25  Tage 
14  Tage 


lach   S 

eh  wartze 

3  Monate 

Geheilt 

4Vi  Mon. 

Geheilt 

2Vs  Mon. 

Geheilt 

iVaMon. 

GeheUt 

— 

Beh.  entzog. 

5  Monate 

Geheilt 

5  Monate 

Geheilt 

2Vi  Mon. 

Geheilt 

— 

Noch  i.  Beh. 

3*/«  Mon. 

Geheilt 

3  Monate 

GeheUt 

2V>  Mon. 

Geheilt 

2  Monate 

Geheilt 

2  Monate 

Geheilt 

2  Monate 

Geheilt 

Wiederholte  Fistelbild.,  schließlich  geheilt 


In  der  dermatol.  Abteil,  gelegen 


Wegen  Synkope  Narkose  unterbroehen ,  deshalb 

nnr  einfache  Aufmeißelung 
Sinusläsion 
Nach  2  M.  wieder  Fistelbild.,  in  1  Mon.  definitlT 

geheilt;  fortdauernde  Eiterung 
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Nr. 

Name 

.1 

o 

00 

< 

Art  und 

Seite 

der 

Eiterung 

Hauptsäehlicbste  Koiii> 
plikationen 

j 

16 

Anders  J. 

m. 

2 

ao.  s. 

17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 

Emma  J. 

Paula  Johanna  H. 

GraTes  Marinas  N. 

Kaj  Christian  P. 
Sören  J. 

Ellen  Catbrine  N. 
Paula  Johanne  H. 

w. 
w. 
m. 
m. 
m. 
m. 
w. 
w. 

2t 

t 

4 

l 

68 

5 

4 

ac.  d. 
ac.  d. 
ao.  d. 
ao.  8. 
ac.  8. 
ao.  8. 
ao.  d. 
ao.  8. 

25 

Servine  Maria  N. 

w. 

39 

ac.  8. 

26 

Karen  Margretbe  J. 

w. 

1 

ao.  8. 

27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 

Julie  R. 

Hans  Christian  H. 
Hedwig  Dorthea  P. 
Valdemar  August  M. 
Henriette  Johanne  L. 
Olga  AÄanda  H. 
Axel  0. 

w. 
m. 
w. 
m. 
w. 
w. 
m. 

27 
l 
2 

51 

33 
l 

13 

ao.  8. 
ao.  d. 
ac.  s. 
ao.  8. 

ohr.  d. 
ac.  8. 
ao.  8. 

Subperioet.  Absz. 

Meningitis  tub.  —  Miliftrtub. 

Sinusphlebit.  —  Mening^itia. 

Subperiost.  Absz  . 

34  Sofie  Magdalene  H. 

35  '  Eathinka  N. 
1 

36  Jensine  C. 

37  1  Sophus  Claudias  L. 

w. 
w. 

w. 
m. 

52 
11 

30 
35 

ac.  d. 
ac.  8. 

ao.  8. 
ae.  d. 

Bitr.  Sinusthromb.,  Abszess.  reg. 

nocl.  („Bezold-?) 
Abs«,  reg.  stemocl.  («Beiold«  ?> 

ster^ 

38  '  Carl  Ludwig  B. 

m. 

68 

ac.  8. 

39  '  Anna  6. 

40  Wilhelm  G. 

w. 

m. 

3 
56 

ac.  d. 
ae.  d. 

41 
42 

Hans  Peter  J. 
Erna  R. 

m. 
w. 

54 

l 

ac.  d. 
ac.  8. 

Rasmus  N. 

Sveud  Erik  C. 

Fran^ois  le  N. 
Dagmar  Augnsta  A. 

Louise  Christine  B. 

Olga  G. 

Victor  Johannes  M, 

Karen  IL 

Paula  Johanne  H. 


m, 
m. 
m. 


24 

18 

19 
29 

52 

2 

18 
5 
4 


ehr.  8. 
ehr.  8. 

80. 

ohr.  d. 
ehr.  8. 
ehr.  d. 
ac.  8. 
ehr.  d. 
ao.  8. 


III.    Atypische 

Tuberkulose  Ostitis  des  Proo.  mast. 


Jahresbericht  des  Kommunehospitals  zu  Kopenhagen. 
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Dan«  der  Behandlung 
in  der      {       Über- 
Klinik      |       haupt 


20  Tage 

19  Tage 
17  Tage 
1  Monat 
1  Monat 

I  Monat 

II  Tage 
19  Tage 
19  Tage 


I  Monat 
17  Tage 

II  Tage 
1  Monat 

3  Tage 
ITage 
nTage 

7  Wochen 
10  Tage 

6  Wochen 

4  Monate 

12  Tage 
17  Tage 

1  Monat 

20  Tage 
40  Tage 

21  Tage 

22  Tage 

Infinei 

10  Tage 

6  Wochen 

ITag 
22  Tage 

»Tage 

7Woohen 

ÖTage 

1  Monat 

16  Tage 


Resnltot 


Bemerkungen 


1  Monat 

2  Monat 
2  Monat 

2  Monat 
6  Wochen 

3  Monate 
19  Tage 
19  Tage 


3  Monate 

17  Tage 

3  Monate 
iVs  Mon. 


27»  Mon. 
7  Wochen 
4  Monate 


2  Monate 
6  Wochen 

1  Monat 

2  Monate 


Bei nng 

4  Monate 
9  Monate 

3Vt  Mon. 

5  Monate 

6  Monate 

7  Wochen 
3  Monate 


Geheilt 

Geheilt 

Geheilt 

Geheilt 

Geheilt 

Beh.  entzog. 

Geheilt 

Geheilt 

Geheilt 


Geheilt 

Geheut 

Geheilt 

Gebeilt 

Gestorben 

Gestorben 

Gebessert 

Geheilt 

Geheilt 

Gestorben 
Noch  in  Beh. 

Gebeilt 
Geheilt 

Geheilt 

Beh.  ents. 
Geheilt 

Noch  i.  Beh. 
Fast  geheilt 

eiL. 

I    GeheUt 

Geheilt 

Geheilt 
Geheilt 

Geheilt 

Geheilt 

GeheUt 

Noch  i.  Beh. 

Koch  1.  Beh. 


Wiederholte  Fistelbildung,  Wunde  jetzt  definitiT 

geheilt,  Eiterung  fortdauert 
Sinnslttsion 


Primäre  Naht,  10  Tage  nach  d.  Op.  TOUig  geheilt 
Primäre  Naht,  7  Tage  nach  d.  Op.  Wunde  gebeilt 

Trommelfell  nach  3  Wooh.  geheilt.  —  Siehe 

doch  atypische  Aufmeiß   Nr.  10 
Primäre  Naht,  sehr  ausgedehnter  Proaeß,  Fistel- 

biid.  im  unteren  Winkel 
Primäre  Naht.   5  Tage  n.  d.  Op.  Wunde  geheilt 

Trommelfell  nach  14  Tagen  geheilt 


Siehe  Krank engesch. 
Siehe  Erankengesch. 
Wunde   geheilt,   fortdauernde 


geringe  Eiterung 


Wunde  nach  2  Mon.  geheilt,  Eiterung  nach  4  M. 

dauernde  Perforation 
Siehe  Krankengesch. 
Siehe  Erankengesch. 


Primäre  Naht,  sehr  ausgedehnter  Proseß,  Wunde 
mußte  teilweise  wieder  geOffn.  werden 

Prim.  Naht,  Wunde  7  T.  n.  d.  Op.  geh.  sp.  kutane 
Eiter,  i.  d.  Narbe,  3.  ^  ooh.  n.  d.  Op.  alles  heil. 

Primäre  Naht.     Wunde    nach  4  Tagen   geheilt, 

Eiterung  dauerte  noch  4  Woch. 
Prim.  Naht,  in  6  T.  scheinbar  geh.,  später  Fistelb. 
Wegen  Tussis  in  d.  epidem.  Krankenhaus  Ubersied. 

1905  Totalaufm.,  nicht  yOll.  epid.,  jetzt  Cholest. 
u.  Eit. ;  geöffnet  u.  revidiert 

Vor  5  Jahr,  ak  Mast.,  Aufm.,  geheilt;  seit  3  Mon. 

Fistel.  —  Fistel  geheilt,  Eiterung  sehr  spärl. 
3  M.  früher  einf .  Aufm. ,  immer  Fistel,  etw.  Caries. 
Vor  3  Jahr,    anderswo   Totalaufm.,   fortw.  Eit.; 

nicht  weit  genug  geöffnet 
Vor  5  Jahr.  Totalaufm.,   geheilt.    Jetzt  3   Mon. 

Eiterung ;  Diaphragmabildung 

1906  Resekt.,  4— 5  mal  Wunde  geheilt,   wieder 
Fistelbild.  —  Nach  Revision  defin.  geheilt 

Vor  1  Mon.  im  Auslande  Resekt.    Jetzt  Fistel 

mit  kariösem  Knochen 
Vor  3  Jahr.  Totalaufm. ,  retroaur.  Oeffn. ,  fortw. 

Eit.;  bedeut.  Caries  m.  Cholest. 
-a  einf.  Aufm.  N.  24.  V2  Jahr  nach  d.  Op.  Abszeß- 

bild.  i.  d.  Narbe;  Trommelfell  natürlich 


VI. 


Bericht  über  die  Tätigkeit 

des  rhino-otiatrischen  Ambulatoriums  des  israelitschen 

Hospitals  in  Erakaa  fftr  das  Jahr  1907. 


Von 


B.  Spira,  Leiter  des  Ambulatoriums. 


I.  Statistisoher  Teil. 

Im  Berichtsjahre  wurden  714  Kranke  an  S63  Eraukheiten  in  3991  Ordi- 
nation behandelt  Die  Yerhältnismäßig  geringere  Frequenz  in  diesem  Jahre 
erkl&rt  sich  aus  dem  Umstand,  daß  die  Anstalt  wegen  vorgenommener  Repa- 
raturen und  Adaptationen  durch  volle  5  Monate  vom  14.  7.— 15.  12.  geschlossen 
blieb,  so  dafi  der  Bericht  sich  eigentlich  nur  auf  7  Monate  dieses  Jahres 
bezieht  Von  den  Krankheiten  entfallen  493  auf  das  Gehöroivan  (114  aufs 
äußere,  340  aufs  mittlere  und  39  aufs  innere  Ohr)  und  370  auf  Erkrankungen 
der  oberen  Luftwege  (davon  130  der  Nase,  188  des  Pharynx  und  52  des 
Larynx).  Ohne  Behandlung  abgewiesen  oder  andern  Abteilungen  zugewiesen 
worden  20. 

Dem  Geschlechte  nach  waren  380  m&nnliche  Patienten  mit  458  E[rank- 
heiten  (272  Ohren-,  186  Nasen-  und  Halskrankheiten)  und  334  weibliche 
Patienten  mit  405  Krankheiten  (221  Ohren-,  184  Nasen-  und  Halskrank- 
heiten). 

Dem  Alter  nach  entfallen  auf  293  kindliche  Patienten  im  Alter  bis 
14  Jahren  368  Krankheiten  (236  Ohren-,  132  Nasen-  und  Halskrankheiten) 
und  auf  421  Erwachsene  495  Krankheiten  (257  Ohren-  238  Nasen-  und  Hals- 
krankheiten). Der  jüngste  Patient  hatte  20  Tage  der  älteste  Ober  100  Jahre. 
Letzterer  litt  an  Presbyacusis  und  Gerumen. 

Die  genaueren  Alters  Verhältnisse  werden  von  der  folgenden  Tabelle 
dargestellt: 


Alterstabelle. 

Im  Alter  von  .  .  | 

0—1 

1—2 

2—4 

4—6 

1 
6—8    8—10 

10—12 

12—14 

Jahren 

Krankenzahl  .  .| 

22 

29 

29 

41 

40         47 

43 

42 

Zahl  der  Kinder  bii  14  Jahre 


293. 


Im  Alter  von      14-20 


20-30  '  30-40     40-n50     50-60     60-70 


70-SO 


über 
80      Jahren 


i; 

Krankenzahl  |    123 


2      I 


114    I     79     I     51     I     31     I     16 
Zahl  der  erwachsenen  Patienten  über  14  Jahre  «a  421. 
Dem  Benife  nach  teilt  sich  unser  statistisches  Material  in  folgender  Weise: 


Beriebt  üb.  die  Tfttigkeit  des  rbino-otiatriscben  Ambolatoriams  etc.    159 


Berufstabelle. 

Handel-  und  Oewerbetreibende 250 

Handwerker 237 

Der  iDtelligenten  Klasse  angehOrig 65 

Dienstboten 76 

Arbeiter  and  Tagelöhner 72 

Landleute 3 

Dem  Milit&ntande  angehörig 2 

Ohne  Beruf  (PriTatiers,  Waisen,  Bettler,  KrOppel,  Greise)  9 

Summa:     714 
Der  dauernde  Aufenthalt  der  Patienten  wird  dargestellt  durch  folgende 

Heimatstabelle: 

aus  Krakau 612 

«  Podgdrze 36 

*  der  Umgebung 9 

«  Oalizien 38 

«  dem  Königreich  Polen       .     .  tl 

«  Rußland      . 9 

•  Schlesien .  1 

Summa:  714 
Bemglich  der  be&llenen  Seite  fanden  sich  Ohrenkrankheiten 

rechtsseitig 137 

linksseitig 135 

doppelseitig 103 

Die  yerscbiedenen  Krankheitsformen  werden   dargestellt  Ton  der  folgenden 

Krankheit  Stabelle. 


Erkrankungen 


a)  des  ttufieren  Ohres. 

Aceumulatio  ceruminis 

Ecema  suricnlae,  meatus 

Otit  ext.  circumscripta,  Furunkel 

Otit.  ext.  diflFusa 

Faruneulns  aarieulae 

Otomyeosis 

Congeiatio •     .     .     . 

Absoessus  aurioulae 

Vulnns  anriculae 

Herpes  auriculae 

Bildlingsfehler  an  der  Muschel 

Exooriatio  aurioulae 

Carcinoma  aurioulae 

Corpus  alienum 

Parotitis  abscedens 

Mnmps 

Entsondang  des  Kiefergelenkes 

Summa  sämtlicher  Erkrankungen  des  ftußeren 
GehOrganges *     . 

b)  des  Trommelfelles. 

Myringitis  chronica  granulosa 

Ecchymosis  membran.  tymp 

Perforatio  traumatica 

Summa  der  Erkrankungen  des  Trommelfelles 


Kinder 

Somma 

Minner 

Weiher 

beiderlei 
0«. 

schlechta 

49 

28 

21 

5 

22 

11 

11 

18 

15 

6 

9 

4 

4    . 

4 

0 

2 

l 

1 

0 

l 

1 

l 

0 

0 

4 

4 

0 

0 

1 

1 

0 

0 

1 

l 

0 

1 

l 

l 

0 

0 

2 

l 

l 

l 

1 

l 

0 

1 

1 

l 

0 

0 

3 

3 

0 

8 

l 

l 

0 

0 

6 

6 

0 

6 

1 

0 

1 

0 

jt4 

71 

43 

42 

1 

0 

1 

l 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

0 

4 

2 

2 

2 
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Erkrankungen 


c)  des  CaYum  tympani. 

Otitis  media  acuta  (oatarrhalis,  phlegmonosa, 
exsudativa  non  perforatiTa)  1  mal  mit  Perio- 
stitis proc.  maatoid 

Otit.  media  acut  snppur.  perforativa  (4  mal  mit 
Caries,  1  mal  mit  Periostitis) 

Otit.  med.  purul.  chronica.  (7  mal  mit  mit  Granu- 
lationibildang  6  mal  mit  Ohrpolypen,  6  mal 
mit  Cholesteatom,  5  mal  mit  Caries,  1  mal 
mit  Mastoiditis) 

Catarrbus  siccus,  adhaesivus 

Catarrhus  chronicus  serosus 

Sclerosis  auris  medtae 

Otalgia  nervosa  (1 2  mal  wegen  Caries  dentis,  1  mal 
bei  Angina,  1  mal  bei  Anaemia,  1  mal  bei 
rheumatischer  Fasialislähmung)      .... 

Residua  (Sjnecbiae,  adhaesiones,  perforationes 
siccae,  cioatrices,  postoperative  Wunden) 

Sämtliche  Erkrankungen  der  Paukenhöhle     .     . 

d)  der  Tuba. 
Catarrhus  tubae 


e)  des  Processus  mastoideus. 

Periostitis 

Ulcus  auf  dem  Warzenfortsatx      .     .     .     , 


Sämtliche  Erkrankungen  des  Proo.  mast    . 

Summa  sämtlicher  Erkrankungen  des  Mittel- 
ohres (b.  c.  d.  e.) 

f)  des  inneren  Ohres. 

Affectio  acustica  (I  mal  post  Traama,  7  mal  Pres- 
byacusis,  1  mal  Hysteria,  2  mal  post  typhum) 

Taubstummheit  ( I  mal  angeboren,  2  mal  erworben 
post  menin^'itidem) 

Morbus  M^niäre 

Tinnitus  aurium 

Sprachstörungen  (Stammeln  2,  Stottern  1,  Hör- 
stummheit 1) 

Summa  der  Erkrankungen  des  inneren  Ohres 

Summa  sämtlicher  Ohrenkrankheiten  .     .     . 


Snmma 

Männer 

Weiber 

Kinder 

beideriel 

Ge- 

_ 

schlechts 

1 

1 
46 

27 

19 

25 

52 

27 

25 

38 

104 
31 

i    8 

i       5 

61 
15 
8 
0 

43 
16 
0 
5 

71 
1 
3 
0 

20 

7 

18 

3 

!  3' 

20 

11 

16 

i    297 

165  ^ 

132 

157 

36 

19 

17 

21 

1 

1 
1 
2 

0 
0 

1 
2 

3 

1 
2 

1       3 

0 

3 

340 

186 

154 

183 

30 

I. 

9 

21 

5 

3 

l 
1 

3 

0 
ü 

0 
1 

1 

3 

0 
0 

4 

3 

1^ 

3 

1    :<9 

15 

24 

11 

ll    493 

272 

221 

236 

IL  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege. 

a)  der  Nase. 

Rhinitis  acuta 

»       chronica 

«        atrophioa *     .     •     . 

•  hypertropbica 

*  luetica 

»       fibrinosa 

#  atrophica  foetida  (ozaena) 

Übertrag 


1  ■ 

0 

1 

1 

1     12 

4 

8 

7 

1 

1 

0 

0 

45 

26 

19 

11 

1 

0 

l 

0 

l 

1 

0 

1 

6 

2 

4 

1     1 

67 

34 

33 

21 
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Erkrankangen 


Übertrag 


Rhiao-phazTDgo-larTngitiB 


Bhagadea  ad  nasum 

Erjnpelas  naai .     / 

Fvunealiis  nan 

Vermea  aaai      ............ 

Yolnus  aan 

Epistazia 

Poljpiis  naat  

NebeabOhlenempyenie 

Coipas  alieniim 

Septamerkfmnkongett  (Deriatioi.  Spina  i,  Grtsta2, 
Ferinatio  l) 

Saoima  sämtlieher  NatanerkrankoDgen  .... 

b)  des  Pharynx. 
Pharyngitis  acut 

-  ehronioa .     .     • 

•         Inetica 

Pharyngo  laiyngitiB 


Dipbtberitii  faueium  .  .  . 
Hypertropbia  tonnllar.  .  . 
VegeUtionea  adenoidales .  . 
Adenitia  anbliognalia .    .     . 

Urulitis 

Hypennegmlia  uTulae .  .  . 
Tonaülitia  lingnalia  .  .  . 
Abaearaas  peritonsiDaria  .  . 
«  ratropharTogealia  • 
Conbnatb  pharyngia  .  .  . 
Exeoriatio  lingnae  .  .  . 
Eoehymoaia  ^ati  duri  .  . 
Gondylomata  palati  .  .  . 
Coadylomata  Jabioram    .    . 

Apbthae 

StomaÜtia 


Gngtvitia 

Poator  az  ore 

Corpaa  alienum 

Paneatbaaiae 

Coipas  aliannm  sparium 

Samma  aMmtlioher  Erkranknngan  daa  Raohena 
und  der  MnodbOhle 


Samaa 


67 

3 

10 
2 

3 

I 

1 

16 

8 

9 

1 


130 

8 

32 
2 
12 


34 

1 
5 

l 
1 
2 
0 

9 
2 
6 
0 


H8 


3 

14 
1 
9 
14 
1 

15 
23 
2 
0 
0 
0 
2 
0 
1 
0 
0 
0 
0 

1 
1 

0 
0 

1 

1 

0 


188         89 


Weiber 


33 

2 
5 


62 


5 
IS 
l 
8 

20 
0 
12 
22 
0 
l 
I 
1 
3 
l 
0 
1 
1 
1 
1 
0 
1 
1 
1 
0 
3 


99 


21 

I) 
8 
0 

1 
0 

I 
1 
0 

ü 
I 


43 


S 
4 
0 
0 

8 
1 

23 
38 
1 
0 
0 
0 
0 

1 


0 
0 
0 

l 

1 

0 
0 
0 
0 
0 

82 


Naebfolgend  daa  Yeneiohnia  der  im  Beriehtajahr  bei  nna  anagiAhrtan  Operationen. 

Operationstabelle. 

Pineenteaia  membran.  tymp 

nieiaio  abweMua  anrienlae 

'  •         retioanrieularis 

•  •         meatna 

Exooohleatio  nloeria  aeroftü.  ad  proo.  maat.  •    . 

Obertrag 
AreklT  l  Ohienheilkande.   Bd.  77. 


3 

2 

1 

1 

1 

1 

0 

0 

1 

0 

1 

2 

1 

1 

1 

0 

1 

7 

4 

11 

4 
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Operationstabelle 


I  Sofflina 


Ifinner 


Weiber 


Kindar 
beidflri« 

Oe- 
aohieehti 


Übertrag 

Extraktion  Von  Ohrpolypen 

Extraktion  Ton  Fremdkörpern  (3  aus  dem  Ohre, 

\   aus  der  Nase,  1  von  Pharynx)   .... 

Conchotomien 

Hintere  Naicntamponade 

Extraktion  von  Nasen polypcn 

Operation  der  Deviatio  septi 

Adenotomien 

Tonsillotomien        

AbseesBus  peritonsillaris 

«         retropharyngealis 

Summa  sämtlicher  Operationen 


5 

8 

l 

3 

3 

12 

15 

5 

1 


4 

0 


4 

1 

4 
2 
0 
0 

1 

9 

14 

0 

l 


62 


28 


34 


36 


IL  Kasnifitisoh-klinisober  Teil 

Fremdkörper. 

Aas  dem  Ohre  wurden  3  Fremdkörper  extrahiert  u.  zw.  einmal  ein 
lange  Zeit  daselbst  Tergesaener  und  mit  Gerumen  bedeckter  Wattepfropf,  ein- 
mal eine  Erbse,  einmiü  ein  Strohhalmsttlck ;  alle  drei  F&lle  betrafen  Kinder. 
Aus  dem  Pharynx^wurde  einmal  bei  einem  Erwachsenen  eine  ii^  der  Tonsille 
eingespießte  Fischgr&te,  ans  der  Nase  einmal  das  Bruchstück  einer  Kuß- 
schale bei  einem  finde  entfernt. 

Artefizielle  postoperative  Atresie  des  äußeren  Gehörganges. 

Prot.  Nr.  577.  Der  57jährige  Patient  gibt  an,  daß  er  jahrelang  an 
eitrigem  Ausflusse  aus  dem  linken  Ohre  gelitten  hatte.  Am  17.  Juli  1 906  sei 
er  an  die  Wiener  UniYersit&tsklinik  aufgenonmien  und  am  15.  Juli  daselbst 
operiert  worden.  In  der  Anstalt  yerblieb  er  bis  xum  5.  August  1906.  Sp&ter 
habe  dann  die  Eiterung  sistiert,  aber  seit  5  Wochen  zeige  sich  wieder  Aus- 
fluß aus  dem  Ohr.  Die  Untersuchung  zeigt:  An  der  Insertionsstelle  der  Ohr- 
muschel eine  typische  Operationsnarbe.  Die  Haut  der  Auricula  ekzematös,  der 
äußere  Gehörgan^  am  Eingang  erweitert  und  in  einer  Tiefe  von  V2  cm  blind  endi» 

fend.  Die  auskleidende  Haut  verdickt,  geschwellt  und  nässend.  Nach  genauer 
)urch8icht  der  inneren  abschließenden  Wand  gelang  es  an  der  oberen  Per- 
Sherie  derselben  mit  einer  sehr  dOnnen  Sonde  in  eine  Tiefe  von  einigen 
lillimetern  einzudringen,  in  welcher  rauher  Knochen  durchgefOhlt  werden 
konnte.  Dem  Patienten  wurde  empfohlen,  sich  einer  nochmaß'gen  Operation 
zu  unterziehen 

Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  daß  an  diesem  Patienten  die  Total- 
aufmeißel ung  vorffenommen  worden  war  und  daß  nur  vernachlässigte  odev 
mangelhafte  Nachbehandlung  nach  der  Entlassung  aus  der  Klinik  neben 
einem  Rezidiv  der  Eiterung  und  der  Caries  zu  der  hochgradigen  Stenose  se- 
fahrt  hat.  Jedenfalls  bildet  dieser  Fall  eine  passende  Illustration  für  die 
von  Schwartze  so  nachdrOcklich  und  oft  betonte  Unzulänglichkeit . und 
InOpportunität  des  Ausdruckes  „Radikaloperation". 

Zur  Behandlung  mit  Biers'cher  Stauungshyperämie. 

Die  Stauungsbinde  habe  ich  auch  in  diesem  Jahr  in  5  t  Fällen  akuter 
Mittelohrentzündung;  anzuwenden  Gelegenheit  gehabt.  Da  dies  vorzugsweise 
ambulatorische  Patienten  betrifft,  sind  natürlich  nicht  alle  Fälle  für  die  Be- 
urteilung dieser  Behandlungsmethode  zu  verwerten.  Manche  Patienten  blieben 
inmitten  der  Behandlung  aus,  viele  andere  entzogen  sich  vor  der  vollstän- 
digen Ausheilung  der  weiteren  Beobachtung.    Nur  ausnahmsweise  war  keine 
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LinderoDg  der  Schmerzen  zu  beobachten,  noch  seltener  waren  die  F&lie  in 
denen  die  Stauungsbinde  nicht  vertragen  wurde.  In  keinem  einzigen  Falle 
Bind  schädliche  auf  diese  Behandlung  zurückzafdhrende  Folgen  zur  Beobach- 
tung gekommen.  Bemerkt  muß  werden,  daß  ich  diese  Methode  in  allen 
Formen  akuter  Media,  von  dem  akuten  Katarrh  bis  zur  akuten  phlegmo- 
nischen und  eitrigen  Mittelohrentztlndung  mit  und  ohne  Perforation  anwandte. 
Dabei  konnte  ich  viele  F&lle  beobachten,  bei  denen  unter  dieser  Behandlung 
heftige  Schmerzen,  intensiv- objektive  Entzdndungserscbeinungen  und  mani- 
feste Exsndatbildung  in  kurzer  Zeit  zurücktraten  oder  bereits  bestehende 
Eiterung  einen  rascheren  Ablauf  nahm.  Wo  gleichzeitig  Schmerzhaftigkeit 
des  Warzen  fortsatzes  bestand,  setzte  ich  an  der  emp&dlichen  Stelle  auf 
der  intakten  Haut  den  Sausbailon  an  und  hatte  dabei  wiederholt  den  durch 
die  Angaben  der  Patienten  bestätigten  Eindruck,  daß  diese  Behandlung^um 
Verschwinden  der  Schmerzhaftigkeit  beitrug.  Nur  bei  objektiven  entzünd- 
lichen Veränderungen  am  Warzenfortsatz  legte  ich  den  Saugapparat  erst 
über  die  zuvor  in  der  Haut  gemachte  Inzisionsöfifhung  an.  Die  Wirkung 
dieser  Behandlungsart  war  oft  eine  auffallende. 

Zur  Illustration  des  Vorangegangenen  mögen  folgende  Fälle  bei- 
tragen. 

Patient  Nr.  226.  Der  zweijährige  Patient  erkrankte  vor  drei  Wochen 
an  Diphtheritis.  Später  trat  Eiterung  am  rechten  Ohr  auf.  Vor  vier  Tagen 
Parazentese  des  linken  TrommelfeUes. 

15.  März  Totalperferation  rechts,  in  der  Paukenhöhle  gelblich- weiße 
Membranen,  Granulationen,  stellenweis  bloßliegender  Knochen  durchzufühlen. 
Warzenfortsatz  schmerzhaft.  Haut  darüber  gerötet,  leicht  infiltriert,  Muschel 
nicht  abstehend.  Im  Kiefer  Winkel  Drüsen  vergrößert.  ~  Links:  Perforation, 

Seringe  Eiterung,  mit  der  Sonde  in  der  Paukenhöhle  bloßlie^^ender  Knochen 
urchznfühlen.  Temperatur  erhöht,  seit  einigen  Ta^en  kontinuierlich,  zwischen 
38,2^-39,1^  schwankend.  —  Behandlung:  Reinigung,  Perhydrol,  Stauungs- 
binde. 

16.  März.  Fieber,  Schwellung  hinter  dem  Ohr  zugenommen.  Patient  wird 
insNosokomium  auf  die  Abteilung  des  Primararztes  Dr.  Landau  aufgenom- 
men. Rasieren  der  angrenzenden  Kopfhaare«  Inzision  der  Haut  über  dem 
Proc.  mastoid.,  Aspiration,  wobei  eine  große.Menge  Blut  aspiriert  wird.  Ein- 
facher Verband. 

17.  März.  Fieber  geringer,  Patient  [ruhiger.  Bei  der  Aspiration  ent- 
leert sich  nur  wenig  Blut. 

18.  März.    Patient  fieberfrei.  Schlaf  und  Appetit  besser. 

20.  März.  Inzisionswunde  hinter  dem  Ohr  ffeschlossen,  etwas  tiefer 
stärkere  Schwellung  und  Infiltration.  Inzision  daselbst  und  Aspiration, 
wobei  sich  viel  Eiter  entleert,  reichliche  Eiternuff  aus  beiden  Ohren. 

22.  März.  Patient  unruhig,  Schlaf  gestört,  die  Wunde  hinter  dem  Ohr 
verklebt,  wird  mit  der  Sonde  stumpf  gelüftet,  wobei  sich  ziemlich  riel  Eiter 
entleert,  das  Periost  in  ziemlicher  Ausdehnung  von  dem  darunter  liegenden 
Knochen  abgehoben,  der  bloßliegende  Knochen  kariös.  Operation  anemp- 
fohlen, aber  verweigert,  deshalb  dieselbe  Behandlung  fortgesetzt. 

23.  März.  Eiterung  aus  beiden  Ohren  geringer.  Schleimhaut  der 
Paukenhöhle  blässer,  Schwellung  der  rechten  Gesichtshälfte  abgenommen. 
Bei  der  Aspiration  entleert  sich  aus  der  Wunde  schmutziger  Eiter  in  ge- 
ringer Menge.    Schlaf  besser. 

24.  März.  Patient  subjektiv  besser,  doch  die  Wunde  hinter  dem  Ohr 
rechts  verklebt,  durch  dieselbe  drinot  die  Sonde  ziemlich  tief  in  eine  kariöse 
Knochenfistel  ein,  Schwellung  in  der  Umgebung  wieder  stärker.  Bei  der 
Aspiration  entleert  sieh  nur  eine  geringe  Mense  Eiter.  Aufineißelaag  wieder 
vorgeschlagen,  mit  demselben  Mißerfolg  wie  &s  erstemal. 

26.  März.  Schwellung  wieder  abgenommen.  Eiterung  aoa  den  Ohren 
geringer.  Bei  der  Aspiration  entleert  sich  nur  eine  geringe  Menge  seröser 
Flüssigkeit  aas  der  Wunde. 

29.  März.  Das  linke  Ohr.  trocken.  Perforation  geschlossen.  Hammefw 
kontnren  deatUch.  —  Rechts:  Eiterung  ans  dem  Ohr  gering.  Schwellung 
abgenommen,  Wunde  verklebt. 

11* 
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30.  M&n.  S£hw«lloDg  hinter  dem  rechten  Ohre  in  der  Gegend  der 
Wände  etwas  st&rker,  die  Wnnde  stumpf  geöffnet,  wobei  ^nige  Tropfen 
dicklichen  £iter8  zum  Vorschein  irommen.  Jn  der  Tiefe  rauher  Knochen  dnrch- 
snf&hien.    Aspiration. 

1.  ApriL  Patient  wird  aus  dem  8pital  entlassen  und  snr  täglichen 
Visite  bestellt  kommt  jedoch  nur  sehr  unregelmAfiig.  Die  Wunde  mufite 
durch  einige  Zeit  wiederholt  stumpf  geöffnet  werden,  wobei  sich  einige 
Tropfen  dicklichen  Eiters  entleerten. 

IS.  April.  Die  Wunde  hinter  dem  Ohre  rechts  geheilt,  keine  Schwal- 
Inng.  Keine  Schmerchaftigkeit.  Patient  subjektiv  gans  wohl.  Nor  aus  dem 
rechten  Ohr  dauert  noch  eine  m&fiige  Kiterung  fort  Leider  blieb  der  Patient 
von  nenem  aus  der  Behandlung  ans  und  entzog  sich  der  weiteren  Beobach- 
tnsg.  Nach  einem  Jahr  erfuhr  ich,  daß  der  Päent  bis  auf  die  noch  immer 
bestehende  rechtsseitige  Ohreiterung  sich  wohl  befinde  'und  besch werde- 
fMs«. 

Obgleich  in  diesem  Falle  mit  Rficksicht  auf  die  noch  bestehende 
Eitemng  Yon  einer  Heilung  keine  Rede  sein  kann  so  ist  doch  der 
sftnstige  Einfloß  derStanungs-  und  Asnirationsbehandiang  nicht  zu  leugnen, 
insofern  als  unter  dem  Einflüsse  derselben  die  Fiebererscheinungen  prompt 
zurückgingen.  Die  entzandlichen  Erscheinungen  verschwanden  und  sogar 
die  Karies  des  Warzenfortsatzes  scheint  ausgeheilt  zu  sdn.  Leider  machte 
es,  wie  so  oft,  so  auch  in  diesem  Falle,  die  bei  uns  in  gewissen  Volks- 
schichten so  h&ufig  angetroffene  Indolenz  und  Gleichsdltigkeit  unmöglich, 
die  eingeleitete  Behandlung  zu  einem  befriedigenden  Abschlüsse  zu  führen. 

Prot  Nr.  289.  Die  achtjährige  Patientin  hat  vor  acht  Monaten  im  An- 
schloße  an  Morbillen  eine  Lungenentzündung  dorchgemacht  die  mit  einer 
rechteseitifKn  Mittelohrentzündung  kompliziert  war,  die  noch  fortdauert 
Vor  Tier  Wochen  traten  Schmerzen  im  linken  Ohr  auf,  nach  zwei  Tagen 
EiAeraag  daselbst 

Am  8.  M&rz  wird  diagnostiziert :  Otitis  media  purulenta  chronica  deitra, 
große  Perforatien,  Granulationen,  desquamativ.]  Kiterong,  Cariee.  — 
links:  Otitis  med.  purul.  acuta,  eine  kleine  Perforation  Tor  dem  Hammer- 
griff, profuse  Elterong.  Hinterer  oberer  Quadrant  des'^Trommelfelles  gerötet, 
Tozgewölbt  Vegetationes  adenoidales.    Stanongsbinde. 

13.  M&rz.  Links  trockene  Perforation.  Rechts:  Stechen  im  Ohre.  Die 
Hant  über  dem  WaraenfortMtie  verdickt,  schmerzhaft  Drüsen  über  dem 
Warzenfortsatz  und  im  Unterkieferwinkel  vergrößert.    Aspirationshyperümiew 

20.  M&rz.    Schmerzhafitigkeit    Schwellung,    Eiterung  rechts  geringer. 

24.  M&rz.  Sflmtliche  krankhafte  Erscheinungen  bis  auf  eine  geringe 
Eiterong  rechts^verscbwundeo.  Nun  werden  die  adenoidalen  Vegetationen 
abgetra^HL 

29.  MArz.  Das  rechte  Ohr  noch  etwas  n&ssend,  sonst  Patient  schmerz- 
ood  besehwerdelrei.  Seitdem  erschien  Patient  nicht  wieder,  sodaß  über  dan 
wefttaien  Verlaof  nichts  gesagt  werden  kann. 

Prot  Nr.  »33.  Die  ITjAhrige  Patientin  stellte  sich  mit  der  An^Oie  vor, 
daß  bei  ihr  vor  etwa  fünf  Wochen  Stechen  und  Schmerzen  im  rechten  Ohre 
anfgetreten  seien,  die  nach  einer  Woche  aufhörten.  Seitdem  zeitweise 
Schauergefühl,  Httae,  Gehörsvennögen  herabgesetzt,  Ohrenfanschen. 

Sek  gestern  heftige  Ohren-  und  KopfBcnmerzoi,  Sch(M;telfrost,  Fieber. 
Die  ganze  Nacht  konnte  Pat.  wegen  Schmerzöl  im  Nacken  nicht  schlafen, 
nicht  ÜMon  and  verbrachte  die  Zeit  sitzend  zu. 

6.  Joni.  Trommelfell  diffns  gerötet,  vorgewölbt,  keine  DetaQs  vrahrsn- 
■ehnuA.  Haut  über  dem  Warzenfortsatz  gerötet  etwas  inflltilett,  sehr 
ishoianhaft  Unter  dem  Warzmfortsatz  und  im  Dnterkieferwinkel  schmerz- 
hafte Infiltration.  IMagaosis:  Otit  med.  acnU  ezaodativa,  Periostitis  ptoc. 
mostoid.  Therapie:  Paracentesis  des  Trommelfslies,  Asphrations^jrperftmie  am 
Wanenfortiatz,  Stanongsbinde. 

10.  Juni.  Ohrenscbmerzen  |^nger,  ebenso  Kopfschmerzen,  Appetit 
hesaer,  kein  Fieber.  Schwellang  m  der  oberen  seitlichen  HaUig^nd.  In- 
liaioit  (kber  desa  Waraenfortsatz  und  Aspiraten  wobei  sich  ziemlich  viel 
reines  Blut  in  die  Saugglocke  entleert.    Steriler,  Verband. 
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11.  Jani.  Ofareosdimenen  geriocer.  Innnonswande  yerklebt.  Kopf- 
schmerzen recht  stark  seit  gestern,  r^ach  Applikation  des  Saagappantes» 
in  dem  sich  nnr  eine  geringe  Menge  Blat  entleert,  hörten  nach  Angabe  der 
Patientin  die  Kopfsehmerzen  sofort  anf. 

12.  Joni.    Ohr  trocken,  in  der  Nacht  Schaaergefühl. 

13«  Joni.  Die  YOigangene  Nacht  war  nnmbig  wegen  Fieber  und  hef* 
ti^  Schmenen.  Trots  wiederholter  Parasentese  kein  Sekret  anf  dem  Ohre. 
Die  Schwellang  hinter  dem  Ohr  nach  der  Aspiration  st&rker,  daher  diese 
aosgesetzt  Wegen  Ohrschmerzen,  Ohrentropfen  von  Acid  carbol  mit  Kokain 
empfohlen. 

1 4.  Jani.    Eiterong  aas  dem  Ohre,  Schmerzen  geringer,  Schlaf  besser. 

1 8.  Jani.  Sekretion  aas  dem.Ohr  sehr  gering,  SchweUang  abgenommen, 
Schmerzea  keine. 

22.  Jani.  Ohr  trocken,  Trommelfell  geschlossen,  noch  etwas  verdickt 
und  leicht  iniizlert.  Schwellang  verschwunden,  gar  keine  subjektiven  Be- 
schwerden.   FlüBterstimme  rechts  anf  4  Meter.  Keine  weitere  Beobachtung. 

Intozikatioos-NeuritiB? 

Prot.  Nr.  112.  Die  3SjiUurige  Patientin  gibt  an,  daß  sie  früher  immer 
gut  gehört  habe.  Vor  10  Wochen  sei  sie  dem  Rauche  bei  einem  Zimmer- 
feuer  ausgesetzt  gewesen.  Dabei  wurde  sie  bet&ubt,  verlor  das  Bewußtsein 
und  stürzte  zu  Boden.  Die  Bewußtlosigkeit  dauerte  zwei  Stunden.  Durch 
folgende  14  Tage  litt  sie  an  so  heftigem  Schwindel,  daß  sie  nicht  imstande 
war  den  Kopf  aufzorichten.  Seitdem  Taubheit  rechts.  Die  Untersuchung 
ergab  Äußerlich  keine  objektifen  Ver&nderungen.  Labyrintbtaubheit  —  Als 
Ursache  scheint  hier   Intoxikation  mit  Verbrennungsgasen  wahrscheinlich. 

Naaenreflex-Nenrose. 
Asthma  und  Psychose  infolge  von  Nasenpolypen. 

Der  Einfloß  der  Nasenverstopfung  auf  das  Nervensystem  ist  hinlänglich 
bekannt  und  die  F&lle  von  rhinogenen  Reflexneurosen  in  der  Literatur  recht 
zahhreich.  Die  natürliche  Folge  davon  ist,  daß  bei  Personen,  die  an  ver- 
schiedenen nervösen  Zust&nden  unbekannter  Herkanft  leiden,  neben  anderen 
Oivanen  die  Untersuchung  der  Nase  nicht  unterlassen  werden  sollte.  Die 
Etlshrung  zeigte,  daß  dies  leider  nicht  immer  der  Fall  ist.  Ein  charakte- 
ristisches Beispiel  bietet. 

Prot.  Nr.  223.  Der  56  j&hrige  Patient  gibt  an,  daß  er  seit  einigen  Jahren 
an  AnflÜlen  von  Asthma  leide,  die  besonders  in  der  Nacht  sehr  heftig  auf- 
zutreten pflegen.  Daneben  pflege  er  Anftlle  hochgradiger  nervöser  Auf- 
regung zu  haben,  wfthrend  welcher  er  oft  von  Selbstmordgedanken  heimge- 
sucht werde.  Dabei  will  er  bemerkt  haben,  daß  w&hrend  der  AsthoiaanfUle 
die  Nase  immer  stärker  verstopft  sei,  hinsegen  beim  Nachlassen  des  Asthma 
auch  die  Nase  freier  werde.  Seit  einigen  Tagen  seien  die  Anf&lle  viel  st&rker 
und  sei  die  Nase  komplett  verstopft,  weswegen  er  sich  auf  die  Abteilang  des 
Primararztes  Dr.  Kirschner  aufnehmen  ließ,  der  die  Kreandlichkeit  hatte, 
mir  den  Patienten  zur  Untersuchung  und  eventuellen  Behandlung  der  Nase 
vorzuBteUen. 

14.  Februar.  Patient  sehr  herabgekommen,  sehr  blaß  und  hinf&llig 
macht  den  Eindruck  eines  viel  älteren  und  eines  schwer  leidenden  Mannes. 
Die  Untersuchung  ergibt  vollkommene  Ausfüllung  beider  Nasenhöhlen  mit 
Polypen.  Exstirpation  derselben,  teiis  mit  der  kalten  Schlinge,  teils  mit  der 
Polypenzange  in  wiederholten  AngrilTen.  unter  Anwendung  von  Tonogen  und 
Alypin  ohne  Schmerzen  und  mit  geringer  Blutung.  Die  Entfernang  der 
Polypen  hinterläßt  bei  dem  kraftlosen  Patienten  jedesmal  eine  große  Schwäche, 
weshalb  die  Ausräumung  der  Nase  längere  Zeit  und  wiederholte  Sitzungen 
mit  längeren  Pausen  erforderlich  macht.  Aber  schon  nach  der  ersten  Sitzung 
gibt  Patient  an,  sich  bedeutend  besser  zu  fühlen.  In  der  Folge  wurden  die 
Asthmaanfälle  immer  schwächer  und  hörten  bald  ganz  auf.  Patient  fühlt 
sich  frischer,  wie  ^neugeboren",  der  Kopf  ist  freier.  Bei  der  Entfernung 
eines  Polypen  aus  dem  rechten  mittleren  Nasengange  kamen  einmal  einige 
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Tropfen  Eiter  zum  Vorschein,  was  die  Gegenwart  eines  Nasennebenhöhlen- 
empyems  widirscfaeinlich  machte.  Leider  wartete  der  Patient  die  voUst&n- 
dige  Heiinng  nicht  ab,  sondern  Yerließ  in  bedeutend  gebessertem  Zustande 
das  Snital  und  entzog  sich  zugleich  der  weiteren  Beobachtung. 

Die  Angabe  des  Patienten,  daß  er  bei  stärkerem  Asthma  die  Nase  st&rker 
▼erstopft  fahle  und  Tice  Tersa  durfte  hier  wahrscheinlich  auf  einer  Ver- 
wechslung Yon  Ursache  und  Wirkung  beruhen,  ist  charakteristisch  und  Ter- 
dient  beachtet  zu  werden. 

Neue  Mittel. 

In  Fällen  von  akutem  Nasenkatarrh  und  besonders  bei  heftigem  trockenen 
Stockschnupfen  habe  ich  von  Adrenalin  Inhalat,  so  TOrzfigliche  Wirkung 
gesehen,  daß  ich  es  ffir  meine  Pflicht  erachte  auf  dieses  Mittel  die  Aufmerk- 
samkeit zu  lenken.  Dasselbe  besteht  ans  einem  Teil  Adrenalin  hydrochloric. 
auf  1000  Teile  einer  aromatisch  sehr  angenehm  riechenden,  neutralen  Olbasis 
mit  3>  Chloreton  und  wird  Ton  Parke,  Davis  &  Co  in  London  zubereitet 
and  in  den  Handel  gebracht.  Bekanntlich  kann  man  mit  jedem  Neben- 
nierenpr&parat,  besonders  in  Verbindung  mit  einer  Kokainlösung  in  solchen 
Fallen  eine  bedeutende  Erleichterung  herbeiführen.  Aber  erstens  pflegt  dann 
diese  Wirkung  nur  kurz  dauernd,  rasch  vorQbergehend  zu  sein,  zweitens 
haben  diese  Mittel  öfter  angewendet  mancherlei  unangenehme  Erscheinungen 
zur  Folge,  welche  ihre  h&nngere  Applikation  als  unr&tlich  erscheinen  lassen. 
Bei  Adrenalin  Inhalat  ist  die  Wirkung  erstens  eine  anhaltendere  und  dann, 
nicht  zu  oft  angewendet,  frei  von  unangenehmen  Folgen.  Es  empfiehlt  sich 
dieses  Mittel  in  Form  von  Zerstäubungen  in  der  Nase  oder  Bestreichong  der 
Nasenschleimhaut  mit  einem  in  die  Fltlssigkeit  getauchten,  mit  Watte  um- 
wickelten Draht  2-~3mal  t&glich  anzuwenden.  In  der  Zwischenzeit  pflege 
ich  von  Zeit  zu  Zeit  die  Nasenschleimhaut  mit  dem  von  der  Firma  Bayer 
in  Elberfeld  in  den  Handel  gebrachten  Mentholester,  Coryfin  zu  bepinseln, 
was  sich  als  ein  angenehm,  erfrischend  und  vorteilhaft  wirkendes  Mittel 
bew&hrt  hat.  Wer  kennt  nicht  den  ungemein  peinlichen  Zustand  des  Stock- 
schnupfens. In  der  Nase  ein  lästiges  Gefühl  der  Völle,  der  Spannung  und 
oft  auch  des  Kitzels,  der  Mund  offen,  der  Hals  trocken,  die  Augen  schwer- 
fällig und  brennend,  der  Kopf  schwer  und  eingenommen,  in  Stirn  und  Schläfen- 
gegend ein  Gefohl  der  Völle  und  Stumpfheit,  geistige  Schwerfälligkeit,  der 
Schlaf  gestört,  unruhig  oder  Schlaflosigkeit.  In  diesem  Zustand  fand  ich 
besonders  des  Abends,  wo  alle  diese  Erscheinungen  potenziert  auftreten, 
und  vor  dem  Schlafengehen  folgendes  Verfahren  als  außerordentlich  wirk- 
sam und  wohltuend:  Bestreichen  der  Nasenschleimhaut  mit  dem  genannten 
Präparat,  Bestreichender  Stirn-  und  Schläfengegend  mit:Cor]^fln,  intern  0,5 
Aspirin.  Die  Nase  wird  sofort  durchgängig,  der  Kopf  freier,  die  Augen 
werden  heller  und  wie  von  einem  schweren  Druck  entlastet.  Patient  fdhlt 
sich  erfrischt,  belebt  und  die  ermöglichte  Atmung  durch  die  Nase  bewirkt, 
daß  auch  der  Schlaf  bald  ermöglicht  wird.  Es  ist  auch  wahrscheinlich,  daß 
sich  dieses  Mittel  in  vielen  Fällen  als  ein  gutes  Prophylactikum  gegen  die  so 
häufigen  Komplikationen  seitens  des  Gehörorgans  erweisen  wird. 

In  dem  akuten  Schnupfen  der  Säuglinge,  bei  denen  diese  Krankheit, 
wegen  der  damit  verbundenen  Erschwerung  der  Nahrungsaufnahme  ein 
schweres  Leiden  darstellt,  das  sogar  lebensgetährlich  werden  kann,  habe  ich 
dieses  Mittel  noch  nicht  versucht.  Ich  verwende  da,  nach  wie  vor,  mit 
gutem  Erfolge  zeitweise,  besonders  vor  dem  Schlafen  auszuftlhrende  Ein- 
träufelnngex^  in  die  Nase  von  2—3  Tropfen  einer  1  Zotigen  Kokainlösunff, 
der  etwa  1  Tropfen  Adrenalin  auf  10  Gramm  der  Lösung  binzugeftlgt  wira. 
Durch  die  dabei  bewirkte  momentane  Abschwellung  der  Nasenschleimhaut 
wird  eine  Wiederherstellung  der  Durchgängigkeit  der  Nase  bewirkt  und  die 
Nahrungsaufnahme  ermöglicht  und  auch  der  Schlaf  ruhiger  gestaltet.  Es 
wQrde  sich  aber  jedenfalls  empfehlen,  auch  in  solchen  Fällen  Einträufelungen 
einer  verdQnnten  öligen  Lösung  von  Adrenalin  inhalant  zu  versuchen. 

Jothion.  Dieses  Mittel  habe  ich  in  einigen  Fällen  von  hartnäckiffem 
Ekzem  des  äußeren  Gehörganses  und  des  Naseneinganges  mit  gutem  Eitolg 
versucht.     Ich  verwendete   eine    10%tige  Salbe,   mit  der  ich   die   ekze- 
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matöse  Stelle  leicht  bestrich.  Es  empfiehlt  sich  dieses  Mittel  in  solchen  F&llen 
nur  leicht  and  oberflächlich  zu  applizieren,  da  ein  IntensiTeres  Einreiben 
heftiges  Brennen  and  Beizung  Terursacht.  Das  von  den  Farbenfabriken 
Friedrich  Bayer  &  Co,  Elberfeld  hergestellte  Jothion  ist  ein  Dijodbydroxy- 
propan,  welcher  ca.  8%  «'od  entb&It  und  sich  Ton  anderen  Präparaten  da- 
darch  anterscheidet,  daß  es  nachweisbar  perkutan  absorbiert  wird. 

Auch  in  manchen  F&Uen  Ton  Pmritas  des  äußeren  Gehörganses,  ohne 
objektiT  wahrnehmbare  Ver&nderangen  daselbst  hat  mir  dieses  Mittel  gute 
Dienste  geleistet.  Ob  die  Wirkung  eine  dauernde  ist  und  Bezidi?  aus- 
geschlossen ist,  kann  ich  nicht  bestimmen,  da  ich  noch  über  keine  hin- 
längliche  Beobachtungszeit  ▼erfOge.  Jedenfalls  verdient  dieses  Mittel  zur 
Nachprüfung  in  ftbollchen  Fällen  empfohlen  zu  werden. 

Gesen  Ende  des  Berichtsjahres  wurden  mirJProben  von  Suprarenin  u  m 
hydrochlorico-synthetic.  in  Lösung  l  :  1000  und  Novocain  in  Pulver 
zur  Erprobung  zugesandt.  Diese  Mittel  werden  von  den  Farbenfabriken 
voruL  Meister  Lucius  &  Brttning  in  Höchst  erzengt.  Das  synthetische  Supra- 
renin stellt  in  genannter  Lösung  eine  farblose  klare  Flassigkeit  dar,  die 
ebenso  wie  das  organische  Präparat  in  physiologischer  Kochsalzlösung  im 
Verhältnisse  1  auf  1000  gelöst  ist  Um  die  Schimmelbildung  zu  verböten  ist 
der  Lösung  Ofi^f^o  Thymol  zugesetzt.  Ich  habe  dasselbe  bis  jetzt  in  seiner 
Wirkung  auf  die  Nasenschleimbaut  zu  erproben  Gelegenheit  gehabt  und 
kann  auf  Grund  meiner  bisherigen  Erfahrung  bestätigen,  daß  dieses  Prä- 
parat eine  anaemisierende  und  bämostatische  Wirkung  besitzt.  Ob  es  welche 
Vorzüge  vor  dem  organischen  Präparat  besitze,  müssen  erst  weitere  Er- 
fahrungen zeigen,  es  wird  demselben,  im  Gegensatze  zu  dem  nicht  dauer- 
haften und  schon  nach  kurzem  Luftzutritt  in  Zersetzung  Übersehenden  Organ- 
extrakt eine  größere  Dauerhaftigkeit  nachgerühmt,  von  der  ich  mich  bei  der 
kurzen  Dauer  meiner  Versuche ,  vorläufig  zuüberzeugen  noch  keine  Gelegenheit 
hatte.  Auch  bat  sich  mir  das  Novocain  als  ein  vorzüsliches  Mittel  bewährt, 
welches  seiner  geringeren  Schädlichkeit  wegen  in  vielen  fällen  dem  Kokain  vor- 
gezogen zu  werden  verdient. 

Der  genannten  Fabrik  statte  hiermit  meinen  Dank  für  die  dem  Spitale 
in  zuvorkommendster  Weise  zur  Verfügung  gestellten  Proben  ab. 

Aus  unserer  Abteilung  sind  im  Benchtsjahre  folgende  Arbeiten  er- 
schienen: 

1.  u.  2.  Seltener  Fall  einer  kombinierten  angeborenen  Mißbildung  des 
äußeren  Gehörganffes.  Monatsschrift  für  Ohrenh.  H.  7.  u.  polnisch  im 
Tygodnik  lekarski  Lwowski. 

3.  u.  4.  Über  ein  neues  lokales  Anaesthetikum  in  der  Behandlung  der  obe- 
ren Luftwege.  Heilkunde  Nr.  9  und  im  polnischen  Tygodnik  lekarski  Lwowski. 

5.  Vorläufige  Mitteilung  Über  me  Behandlung  von  Ohrenkrankheiten 
nach  der  Bi ersehen  Methode.    Wiener  medizinische  Presse  Nr.  10. 

6.  Stauunors-  und  Saoghyperämie  in  der  Behandlung  akuter  Mittelohr- 
entzündungen Tygodnik  lek.  Lwowski. 

7.  Jahresbericht  über  die  Tätigkeit  der  rhino-otriatrischen  Abteilung 
des  israelitischen  Spitals  in  Krakan  für  1906.    Arch.  f.  Ohrenh.  Bd.  72. 


VII. 

BesprechnngeD. 


1. 

O.  Boenninghaus,  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde  fttr 

Studierende  und  Arzte 

mit  139  Textabbildungen  und  1  Tafel  farbiger  Trommelfellbilder. 

376  8.    Preis  M.  9.80 

Verlag  von  J.  Karger  Berlin  1908. 

BMproohao  von 

Dr.  GnstftT  ZImmerauuui  (Dresden). 

Ob  ein  wirklich  dringendes  Bedürfnis  oder  mehr  ein  buch- 
hftndlerisohes  Interesse  fbr  ein  neues  Lehrbuch  der  Ohrenheil- 
kunde vorlag,  mag  dahingestellt  bleiben.  Immerhin  wird  es 
wohl  dem  Boenningh aussehen  Buch,  soweit  es  seinen  klini- 
schen Teil  betrifft,  an  manchem  Wort  des  Lobes  und  der  Zu- 
stimmung von  selten  der  Kritik  nicht  fehlen. 

Ziemlich  eingehende  Studien  der  Literatur  und  eigene,  wie 
Verf.  ausdrücklich  bemerkt,  in  fünfzehnjähriger  ärztlicher  Praxis 
gesammelte  Erfahrungen  liegen  ihm  zugrunde  und  stehen  so 
miteinander  in  Einklang,  daß  eine  Übersicht  dessen  resultiert, 
was  heute  wohl  als  Allgemeingut  des  ohrenärztlich  tätigen 
Praktikers  zu  gelten  hat;  wenn  auch  naturgemäß  von  den 
engeren  Fachgenossen  mancher  in  manchen  Punkten  eine  ab- 
weichende Stellung  einnehmen  wird.  Die  Gewandheit  und 
Sicherheit^der  Darstellung  wird  dazu  beitragen,  daß  das  Buch 
auch  neben  den  gerade  in  jüngster  Zeit  erschienenen  andern 
neuen  Lehrbüchern  und  den  Neuauflagen  älterer  Lehrbücher 
noch  Platz  findet;  besonders  bei  den  Anfängern  im  Studium, 
auf  deren  Bedürfnisse  der  Verfasser  in  erster  Linie  Bedacht 
genommen  hat  durch  Beigabe  zahlreicher  schematischer  Zeich- 
nungen. 

Zweifelhafter  hingegen  möchte  scheinen,  ob  der  mehr  theo- 
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retisehe  Teil  des  Buehes,  auf  den  der  Verfasser  anscheinead  ein 
Haaptgewieht  legt,  darnaeh  angetan  ist,  gerade  in  der  Weise 
wie  er  ihn  darstellt,  Studierenden  und  Ärzten  als  sicheres  Er- 
gebnis wissenschaftlicher  Forschung  in  Form  eines  Lehrbuches 
flbergeben  zu  werden.  Bei  aller  Anerkenunng  des  schönen 
Strebens,  der  Physiologie  des  Ohres,  diesem  „Stiefkind  der 
Lehrbücher^  aufzuhelfen,  kommt  man  doch  dazu  zu  sagen:  das 
arme  Kind  steht  sich  unter  dem  neuen  Stiefvater  in  der  Tat 
schlechter  als  unter  den  andern  Stiefvätern  frtther.  Das  darf 
kurz  begründet  werden. 

In  dem  Eapitel  ttber  die  Übertragung  des  Schalls  aus  der 
Luft  in  das  Labyrinth wasser  macht  Verf.  zunächst  die  Helm- 
holtzschen  Darlegungen  unter  teilweise  wörtlicher  Wiedergabe 
derselben  sich  ganz  zu  eigen.  An  die  Stelle  näherer  Motivierung 
treten  kurzweg  als  exempla  crucis  (Seite  64)  die  Nagel-Samoj- 
loffschen  Versuche  und  der  Vergleich  mit  dem  Edisonschen 
Phonographen,  obwohl  beide  schon  frtther  als  durchaus  nichts 
beweisend  an  anderer  Stelle  abgelehnt  worden  sind. 

Aus  den  Nagel-Samojloffschen  Versuchen  soll  hervorgehen, 
daß  ganz  im  Sinne  der  Helmholtzschen  Lehre  Ar  die  Über- 
tragung schwachen  Schalls  das  Trommelfell  wirksam  und  von 
Nöten  sei.  Bekanntlich  wurde  in  diesen  Versuchen  die  Pauken- 
höhle eines  Hammelkopfes  durch  ein  Bohrloch  an  der  Unter- 
seite mit  einer  Gaszuleitung  verbunden,  die  anderseits  durch  die 
Eustachische  Röhre  in  eine  empfindliche  Flamme  ausmttndete. 
Wurde  dann  vom  Gehörgang  leise  Flüstersprache  zugeführt,  war 
prompt  eine  Reaktion  der  Flamme  sichtbar. 

So  richtig  sicher  die  Tatsachen  sind,  so  unrichtig  erscheint 
die  Deutung,  als  ob  damit  nun  eine  charakteristische  Leistung 
des  Trommelfells  für  die  Schallzuleitnng  erwiesen  sei.  Wenn 
bei  der  Versuchsanordnung  es  möglich  gewesen  wäre,  ohne 
Trommelfell  die  Vermischung  des  Gases  mit  der  Luft  im  Gebör- 
gange  zu  vermeiden,  so  wäre  ja  zweifelsohne  auch  dann,  sogar 
noch  ein  weniges  besser  die  Reaktion  der  Flamme  zu  sehen 
gewesen.  Das  Trommelfell  an  sich  ist  ftlr  das  Zustandekommen 
der  Reaktion  absolut  gar  keine  Voraussetzung.  Will  man  über- 
haupt aus  diesen  Versuchen  am  Hammelkopf  irgend  etwas 
folgern,  so  könnte  es  höchstens  das  sein,  daß  der  vom  Gehör- 
gang dem  Trommelfell  zugeführte  Schall,  ohne  daß  eine  beson- 
dere Nutzbarmachung  bloß  für  die  Kette  erkennbar  wäre, 
spielend  leicht  in  die  Paukenhöhle  übertritt,  um  sich  von  hier 
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Jtas  am  Ende  unmittelbar^dem  Knochen  und  den  direkt  dahinter 
ausgespannten  Basilarfasem  mitzuteilen.   ] 

Anch  der  Vergleieh'mit  dein  Edisonschen  Phonographen  ergibt 
bei  einiger  Überlegnng  das  Gegenteil  von  dem,  was  Boenning- 
haus  daraus  für  sich  herleiten  möchte.  Zuzustimmen  ist;  wenn 
er  sagt:  der  Phonograph  schreibt  die  Schallwellen  ins  Wachs, 
der  „Schallübertragungsapparaf^  des  Ohres  aber  schreibt  sie  ins 
„Labyrinthwasser''.  Nur  hätte  B.  f&r  seine  Schlußfolgerungen 
sich  unterrichten  lassen  sollen,  welche  Schallwellen  der  Phono- 
graph ins  Wachs  schreibt.  Soll  nämlich  ein  Gesangs-  oder 
Musikstück  oder  sonst  irgend  ein  Schall  auf  die  Wachswalze 
gebracht  werden,  so  wird  der  Sänger  oder  die  Musikkapelle 
gebeten,  unmittelbar  vor  den  Apparat  zu  treten,  und  der  Apparat 
selber  ist  mit  einem  Riesenschalltrichter  armiert,  welcher  die  an 
sich  schon  kräftigen  und  bei  dem  geringen  Abstand  auch  kräftig 
bleibenden  Schallwellen  durch  Superposition  noch  mehr  auf  den 
stärksten  erreichbaren  Intensitätsgrad  bringt,  der,  wenn  man 
das  am  eigenen  Ohre  machen  wollte,  höchst  unliebsam  empfunden 
würde.  Auf  schwachen  Schall  reagiert  der  Phonograph  leider 
kaum.  Will  man  also  den  Vergleich  des  Phonographen  mit  dem 
Mittelohrapparat  gelten  lassen,  so  könnte  daraus  entnommen 
werden,  daß  auch  dieser  nur  durch  starken  Schall  erst  in  Betrieb 
gesetzt  wird.  Und  zwar  wäre  die  Summe  des  im  Ohr  den 
Hebel  antreibenden  Schalls  um  so  geringer,  als  neben  gewissen 
Abweichungen  in  der  Konstruktion  ihm  der  schallverstärkende 
Trichter  fehlt.  Ist  aber  ein  Schall  im  Ohre  stark  genug  den 
Hebel  anzutreiben,  so  wird  allerdings  diese  Bewegung  „ins 
Labyrinth  Wasser  geschrieben";  aber  mit  einem  andern  Effekt 
als  Boenninghaus  sich  denkt;  nicht  eine  Schallempfindnng, 
sondern  eine  Scballdämpfung  resultiert  daraus. 

In  dem  folgenden  Kapitel  (S.  65)  über  die  Schalleitung  im 
Labyrinthwasser  muß  wieder  der  unglückselige  Wal  als  Beweis- 
mittel ftir  die  sohalleitende  Funktion  der  Kette  herhalten.  Kein 
Mensch  weiß  zwar,  ob  und  was  der  Wal  hört,  'aber  da  er  „ein 
ausgezeichnetes  Cortisches  Organ  mit  großem  Oanglionspirale  und 
schönen  Ganglienzellen^  besitzt,  so  mag  ihm  vielleicht  ein  Hören 
zuzugeben  sein.  Nun  ist  seine  Gehörknöchelohenkette  völlig 
ankylosiert.  Dieser  Umstand  hätte  dem  Unbefangenen  den 
Sehluß  nahe  legen  können,  daß  demnach  ftlr  das  Hören  eine 
Übertragung  im  Helmholtzschen  Sinne  unmöglich  die  Voraus- 
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Setzung  sein  könne,  und  daß  die  Kette  ftlr  den  Hörakt  selbst 
eine  andere  und  nur  akzessorisebe  Bedeutung  baben  werde. 

Indessen  daran  denkt  Boenningbaus  niobt;  fttr  ibn  stebt 
fest,  daß  —  wie  scbon  der  Name  sagt  —  die  Kette  nun  einmal 
der  Soballeitungsapparat  ist.  Und  es  gilt  ibm,  ^nnr  aus  dem 
Dilemma  herauszukommen,  daß  zwar  in  der  Tat  nur  eine  mole- 
kulare Bewegung  wirksam  wird,  jdaß  trotzdem  aber  die  Helm- 
boltzscbe  Lebre  von  den  Massensebwingnngen  riebtig  sein  soll. 
Man  batte  bisber  gemeint,  daß  entweder  das  eioe  oder  das 
andere  nur  riebtig  sein  könne.  Boenningbaus  bilft  sieb  damit» 
daß  er  sagt,  beides  ist  riebtig:  „Wenn  der  Steigbügel  in  das 
Labyrintbwasser  stößt,  so  kann  er  gar  niebt  anders,  als  dort 
zwei  Bewegungen  erzeugen,  eine  Massenversebiebung  und  ferner 
eine  Molekularbewegung  (Soball).'^    (S.  66.) 

Eine  böohst  merkwürdige  Entdeckung,  die  allein  basiert 
auf  der  Beobachtung  einer  in  Wasser  eingetaucbten  Stimm- 
gabelzinke. Von  der  Zinke  gebt  einmal  eine  siebtbare  Massen« 
bewegung  ans  und  zweitens  eine  unsichtbare,  molekulare  Be- 
wegung. 

Nun  ist  es  ja  auch  früheren  Beobachtern  dieser  Phänomene 
wohl  noch  nie  entgangen,  daß  —  wie  sich  auch  an  einfacheren 
Beispielen  zeigen  läßt  —  die  Scballerzeugung  mit  einer  Massen- 
bewegung verbunden  ist,  die  unter  Umständen  sichtbar  wird. 
Bei  einer  schallenden  Ohrfeige  ist  die  Scballentwicklnng  ofifen- 
bar  verbunden  mit  einer  nicht  nur  sichtbaren  sondern  auch  dem 
Träger  unangenehm  fühlbaren  Verschiebung  seines  Kopfes. 
Doch  ist  bisher  niemand  auf  den  Oedanken  gekommen,  daß 
diese  Massenverschiebungen,  die  bei  der  Scballerzeugung  auf- 
treten, nun  auch  bei  der  Soballfortpflanznng  noch  ein  zweites 
wirksames  Prinzip  sein  sollten  neben  den  fortschreitenden  Wellen, 
unter  denen  man  sich  die  Soballansbreitung  vorstellt.  Die 
Physik  kennt  bisber  keine  zwei  Sorten  fortschreitender  Wellen 
und  gerade  Heimholt z  würde  wohl  kaum  sich  darauf 
eingelassen  baben,  diese  neue  Konjektur  an  seiner  Lebre  noch 
mit  seinem  Namen  zu  decken. 

Oanz  originell  ist  die  Vorstellung,  die  Bönninghaus  im 
folgenden  Kapitel  von  der  Akkomodation  über  die  vom  Steig- 
bügelstoß ins  Labyrinthwasser  ausgesandte  Molekularbewegung 
(S.  67)  vorbringt.  Bei  Nichtanspannung  der  Binnenmnskeln 
gelangt  der  Hauptscballstrahl  vom  Steigbügel  auf  die  mediale 
Wand  des  Vestibulum  auf  die  Reeessus  sphäricus  und  ellipticns 
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und  wird  ringsam  an  den  Wänden  hernmreflektiert,  ohne  den 
Eingang  in  die  Schnecke  zu  finden.  Wird  aber  durch  Muskel- 
zug  der  Steigbügel  mit  seiner  Platte  nach  vorn  gestellt,  so  wird 
der  Hauptsohallstrahl  gegen  die  hintere  Wand  des  Bec.  sphaerioos 
dirigiert  und  fährt  von  da  direkt  in  die  Schnecke,  wo  er  durch 
stete  Reflexion  seitens  der  gekrümmten  Wände  der  Schnecke 
bis  in  ihre  Spitze  geworfen  wird. 

Es  sind  ja  bisher  viele  Spekulationen  über  die  Wirkungen 
der  SteigbügelstöBe  im  Labyrinthwasser  publiziert,  aber  darunter 
kaum  solche,  die  in  dieser  Weise  die  elementarsten  hydrostati- 
schen Gesetze  ignorierten.  Sieht  man  —  wozu  ja  guter  Grund 
vorliegt  —  das  Labyrinthwasser  physikalisch  als  Wasser  an,  s^ 
muß  jeder,  wie  auch  immer  geartete  Steigbttgelstoß  im  La- 
byrinthwasser sich  mit  Wassergeschwindigkeit  d.  h.  nahezu 
momentan  auf  alle  Teile  der  Wandung  und  der  darin  aus- 
gespannten Oewebe  übertragen;  alle  Teile  werden  unter  ent- 
sprechend erhöhten  Druck  gesetzt,  einerlei  ob  der  Steigbügel 
mehr  oder  weniger  schief  steht.  Daß  dabei  diese  schönen, 
tangential  an  den  Wänden  herumreisenden  Reflexionen  auf- 
treten sollten,  ist  lediglich  Produkt  einer  etwas  allzu  ungebän- 
digten  Phantasie. 

In  sonderbare  Widersprüche  verwickelt  Boenninghaus 
sich  auch  in  dem  folgenden  Abschnitt  über  die  akustische  Iso- 
lierung des  Labyrinthes.    (S.  68.) 

Im  ersten  Absatz  gesteht  er  scheinbar  ganz  richtig  zu, 
„daß  auch  ohne  besondere  Hilfsmittel  Schall  von  der  Luft  aus 
den  Eoptknochen  durchdringen  und  in  das  Labyrinthwasser 
gelangen  muß^.  Wobei  allerdings  B.,  gebunden  an  seine  nun 
einmal  fixierten  Vorstellungen  über  die  Steigbttgelstöße,  dem 
vom  Knochen  eindringenden  Schall  nur  eine  durch  Interferenzen 
schädliche  und  die  Erregung  der  Basilarfasern  vermindernde 
Aktion  zuschreiben  will. 

Im  zweiten  Absatz  hingegen  wird  jenes  Zugeständnis  wider, 
rufen  unter  Hinweis,  daß  das  Labyrinth  in  den  kompaktesten 
Knochen  eingebettet  sei,  und  daß  dichte  Medien  z.  B.  Hauern 
den  Schall  abhielten,  weil  sie  ihn  zurückwürfen.  Wieder  das 
alte  Schlagwort,  —  furca  expellas,  tamen  usque  recurret!  Na- 
türlich, Zurückwerfungen  des  Schalls  sind  unvermeidbar  bei 
jedem  Übergang  auf  ein  dichteres  Medium  und  sind  auch  bei 
der  Schallübertragung  auf  die  Basilarfasern  nicht  zu  vermeiden; 
man  hätte  sie  denn  schon  frei  in  die  Luft  hineinhängen  lassen 
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mttssen.  Da  das  offenbar  nieht  angängig  war  und  die  Fasern 
niebt  nur  ibre  Einbettnng  in  eine  Art  physiologischer  Kocbsalz- 
lösnng  sondern  auob  eine  ganz  exakte  Einspannnng  zwischen 
festen  Wänden  nnd  also  wobl  Knocbenwänden  erbeisehten,  so 
maßte  das  biseben  Reflexion  in  Eanf  genommen  werden»  welcbes 
die  Knocbenkapsel  mit  sich  bringt.  Reflexionen  finden  doob 
anob  auf  dem  von  Boenninghans  allein  legitimierten  Weg 
resp.  Umweg  Ober  die  Kette  statt.  Theoretisch  wird  anch  beim 
Übergang  von  einem  Enöcbelchen  anf  das  andere  and  beim 
Übergang  von  da  anf  das  Wasser  nnd  von  da  anf  die  Fasern: 
Schall  reflektiert,  das  zusammen  wohl  eine  größere  Einbuße 
bedeutet  als  die  einmalige  Reflexion  am  Knochen. 

Überhaupt  sollte  man  bei  der  Diskussion  ttber  die  Leitungs- 
vorgänge im  Ohr  dem  Begriff  der  Reflexion  des  Schalls  nicht 
allioviel  Spielraum  auf  seine  Entschließungen  einräumen.  Der 
Schall  ist  eine  Bewegung,  die  praeter  propter  mit  mehr  als 
dreißigfaoherSchnellzngsgeschwindigkeit  die  Körpergewebe  durch- 
setzt und  somit  in  weniger  als  einer  tausendstel  Sekunde  durch 
das  Felsenbein  fährt.  Dabei  hat  der  Schall  ja  gar  nicht  die 
Zeit  große  Seitensprünge  zu  machen,  Zickzackwege  sieh  aus- 
uumohen  oder  Stellen  von  vielleicht  geringerer  Reflexion  zu 
bevorzugen.  Er  fährt  in  nahezu  parallelen  Strahlen  geradedurch 
und  setzt  in  Schwingungen  —  resp.  in  Resonanzschwingungen,  wo, 
er  gleichstimmige  Fasern  vorfindet  —  was  er  auf  seinem  Wege 
antrifft.— 

Es  mögen  diese  wenigen  Bemerkungen  genügen,  zu  zeigen 
daß  Boenninghans  mit  dem  physiologischen  Teil  seines 
Buches  wenigstens  auf  ein  ganz  totes  Geleise  geraten  ist;  die 
Batflriiche  Folge  „wenn  man,  wie  Helmholtz  das  einmal  gesagt 
bat,  den  Ausgangspunkt  auf  eine  Hypothese  gestellt  hat,  die 
entweder  durch  Autorität  gewährleistet  erscheint  oder  nur 
gewählt  ist,  weil  sie  dem  entspricht,  was  man  für  wahr  halten 
zu  köanen  wünscht^. 

Hoffentlich  ist  das  neue  Lehrbuch  der  letzte  Versuch  gewesen 
in  der  Physiologie  des  Ohres,  an  diesem  „Stiefkind  der  Lehr- 
bflcfaer^  mit  allerhand  Patentmedizinen,  oberflächlichen  Inzisionen? 
oder  schönen  Pflastern  Heilerfolge  erzielen  zu  wollen.  Es  seheint 
jetzt  dringend  indiziert,  sich  auf  die  vorgeschlagene  Radikal- 
operation zu  einigen;  dann  wird  das  Kind  schon  gesund  und 
ebenso   leistungsfähig   wie  seine   älteren  Geschwister   werden. 
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4. 

ßaUo:  Histologische  Untersuchangen  aber  die  ^typischen 
Nftsenracbenpolypen^  besonders  Ober  ihre  Verftnderangen 
bei  der  bpontanbeilang.  (Aas  der  Unifersitfttsklinik  für  Ohrenkrank- 
heiten in  Straßbarg.)    Ebenda  S.  31  o. 

Unter  Beschreibang  von  8  mikroskopisch  genaa  nntersachten  Fftllen 
«typischer  Nasenrachenpolypen'^,  der  eine  mit  2  Besldifen,  bemerict  Ver- 
fasser, daO  diese  Tamoren  das  histologische  Bild  der  derben  Fibrome  bieten, 
lasammengesetzt  aas  einem  dichten  Balkenwerk  fon  Bindegewebsbtlndeln, 
Bindegewebssellen  aller  Formen,  Leakoiyten,  Mast-  and  Plasmazellen  and 
reichlichen,  vielfach  dOnnwandigen  Gef&fien.  Daneben  warden  aber  r^I- 
m&ßig,  in  größerer  oder  geringerer  Entwicklang,  noch  eigentOmliche  ver- 
ftnderangen  an  den  OefiUten  and  regressife  Metamorphosen  am  Gewebs- 
parenchym  gefdnden.  Erstere  charakterisierten  sich  an  den  stark  ektati- 
schen  Venen  als  eine  ausgedehnte  Bildung  von  Thromben,  die  in  der  Haupt- 
sache aus  Hyalin  bestanden,  an  den  Arterien  lan&chst  als  eine  sellige  Wand- 
Terdickung,  sodann  eine  Ton  der  Adfentitia  beginnende  hyaline  Degenera- 
tion der  ganzen  Gef&ßwandunff  und  schließlich  eine  Obliteration  des  GefilBes. 
Die  Vertademngen  des  Geschwulstparenchvms,  die  ▼ermntlich  Felge  der 
Oef&ßTer&nderangen  sind,  bestanden  in  einer  hyalinen  Degeneration  and 
gelegentlieh  auch  in  einfacher  Nekrose;  in  ihnen  haben  wir  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  die  Ursache  für  de«i  mit  den  zwanziger  Jahren  eintre- 
tenden Wachstnmsstillstand,  bez.  die  Spontaninvolution  der  ^^typiseben  Nasen- 
rachenpolypen^  zu  suchen,  zum  wenigsten  erwies  sich  in  dem  zweiten  der 
mitgeteilten  F&lle  der  schneeweiße,  sehr  trockene  und  mit  der  Kuhn  sehen 
Zange  ohne  jede  Blutung  entfembare  Tumor  in  seinem  Oewebe  fast  total 
hyalin  degeneriert. 

Blau. 


5. 

Muck  (Essen-Ruhr):  Die  Behandlung  der  akuten  Mittelohr- 
eiternngen  mit  zitzenförmiger  Perforation  dureh  Aussaugen 
des  Eiters  aus  derselben  vom  Gehörgang  aus.    Ebenda  8.  22. 

Bei  unkomplizierten  akuten  eitrigen  Mifctelobreitittndungen  im  sub« 
akuten  Stadium  mit  lapfeB&rmiger  Perforaäon  im  hinteren  oberai  Tronal^l- 
fsllquadranten  hat  sich  Verfasser  in  5  FftUen  das  Ansaangen  des  Eiters 
mittels  des  von  ihm  angegebenen  Sang^iparates  sehr  gut  bewAhrt,  inaofem 
nach  darchaehnittUeh  S  Tagen  HeUnng  eintrat.    Das  Sangen,  welchee  auch 


mit  einem  starken  Ballon  nicht  schmerzhaft  ist^  muß  intannittierend  ge- 
schehen« d.  h.  in  jeder  der  tftgMehen  Sitzanflen  5— 10  mal  hintereioander 
noch  öfter.    Vorher  und  dazwischen  wird  der  im  Gehörgaag  vorhan- 


dene Eiter  ansgetupft;  man  hört  mit  dem  Sangen  auf^  wenn  das  Enudat 
bitttig  geOrbt  ist  Die  Wirkung  des  Sangens  beruht  in  dar  Entleenuig  eines 
nofien  Teiles  dar  in  der  Paukenhöhle,  und  zwar  speiiell  in  de«i  lookeren 
Bindegewebsnetz  zwischen  langem  AmbefisclMDkel,  Steigbügel,  Antnun- 
schwdle  und  medialer  Paukenhöhlen-  nnd  Becessuzwand  anffesammelten 
eitrigen  Flüsaigkeit,  in  dem  Heranssiehen  der  in  die  Perfoiatioa  hinein- 
gestülpten  Epfiermii  des  Trommelfells  und  in  der  Erletchftemng  der  Re- 
sorption des  zurückbleibenden  Exsudates  auf  Gtund  der  duroh  das  Saugen 
hervorgebrachten  Hyperftmie. 

Blan. 


IX. 

Aus  der  Ohrenabteilung  der  Wiener  allgemeinen  Poliklinik. 
(Vorstand  Dr.  Alexander). 

Das  HittelobrkarziQom  im  Liebte  moderner 
Krebsforsebnng. 

Von 
Dr.  Rudolf  Leidier,  Assistent. 

(Mit  1  Abbildung  und  Tafel  I.) 


Es  ist  eine  auffallende  Erscheinung,  daß  das  primäre  Carci- 
nom  des  mittleren  Ohres  in  den  letzten  Jahren  nur  sehr  wenig 
Beachtung  in  der  otologisehen  Literatur  gefunden  hat.  Seit 
der  ersten  Mitteilung  über  den  primären  Epithelialkrebs  des 
Mittelohrs  von  Schwartze  in  diesem  Arcliiv  vom  Jahre  1875 
(Bd.  IX)  sind  nur  2  größere  und  erschöpfende  Arbeiten  von 
Kretsehmann^)  und  Zeroni'^;  darüber  publiziert  worden. 
Sonst  hat  die  Literatur  nur  kleinere  kasuistische  Mitteilungen  gfe- 
bracht. 

Es  mag  dies  einerseits  in  der  relativen  Seltenheit  des  Carc. 
auris  (ich  schließe  das  primäre  Carc.  des  äußeren  Ohres  in 
meinen  Betrachtungen  vollkommen  aus)  seinen  Grund  haben, 
andrerseits  aber,  und  das  scheint  mir  der  Hauptgrund  zu  sein, 
in  der  fast  vollkommenen  Ohnmacht,  mit  der  wir  der  Heilung 
dieses  Übels  gegenüber  zu  stehen  glauben. 

Trotzdem  ist  diese  Interesselosigkeit  meiner  Ansicht  nach 
ein  großes  Unrecht,  und  es  ist  Zeit,  die  Frage  des  Ohrkarzinoms 
wieder  einmal  aufzurollen. 

Wenn  wir  nämlich  unsern  Blick  aus  dem  beschränkten 
Gebiet  unserer  Wissenschaft  hinaus  auf  das  große  Feld  der 
allgemeinen  Medizin  richten,  so  sehen  wir,  daß  gerade  an  der 
Erforschung   des   Karzinoms    resp.    der   malignen    Geschwülste 


1)  A.  f.  0.  Band  24.  S.  23  t  (vom  Jahre  18S7). 

2)  A.  t.  0.  Band  4S  (vom  Jabre  1900). 

AichiT  f.  OhranheUkande    Bd   77.  12 
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Überhaupt,  seit  einigen  Jahren  mit  fieberhaftem  Eifer  gearbeitet 
wird,  daß  große  Institute  zu  diesem  Zweoke  erriehtet  wurden, 
und  daß  die  Literatur  von  Tag  zu  Tag  wächst.  Betrachten  wir 
diese  Arbeit  genauer,  so  ergibt  sich,  daß  die  mannigfachen  Ent- 
deckungen auf  diesem  Gebiet  auch  für  uns  gelten,  daß  aber  voa 
den  Ohrenärzten  zu  diesem  großen  Bau  nur  verschwindend 
wenig  Material  geliefert  wird. 

In  folgendem  sei  es  mir  nun  gestattet,  an  der  Hand  voq 
drei  Fällen  von  Mittelohrkrebs  über  den  heutigen  Stand  der 
Earzinomforschung  zu  sprechen. 

1.  Emilie  K..  46  J.  aas  Wien.    Aufgenommen  5.  Oeiembar  1907. 

DiagQote:  Otitis  med.  suppur.  chron.  d.  Carcinoma  aaris  d.  Para- 
lysis  n.  facialis  d. 

Anamnese:  Seit  dem  10.  Lebensjahre,  angeblich  infolge  einer  Ohr- 
feige^  Ohrentiuß  rechts,  welcher  mit  geringen  Unterbrechungen  bis  heute 
fortdauert  und  zu  hochgradiger  Schwerhörigkeit  gefQhrt  bat.  Der  Eiter 
war  stets  fotid.  Sonstige  Beschwerden  bestanden  keine.  Behandelt  wurde 
das  Ohr  nie. 

Seit  Juli  1907  bestehen  starke  Schmerzen  im  rechten  Ohre,  welche  auf 
den  Hals  ausstrahlen  und  so  heftig  sind,  daß  Pat.  anfangs  ganze  N&cbte 
hindurch  nicht  schlafen  konnte.  Später  ließen  diese  Schmerzen  etwas  nach 
bis  sie  wieder  vor  ca.  14  Tagen  in  der  alten  Heftigkeit  auftraten.  Qleich* 
leitig  stellte  sich  ein  heftiges  Zucken  des  vom  Mundast  des  rechten  Facialis 
innervierten  Gebietes  ein,  welches  ca.  *2  Tage  dauerte,  worauf  sich  Paralyse 
aller  3  Äüte  des  Nerven  binnen  2—3  Tagen  entwickelte.  Leichte  Blutungen 
aus  dem  Ohre  bestanden  oft  Während  der  ganzen  Krankheitsdauer  waren 
nie  Kopfschmerzen  oder  hchwindel  vorhanden.  Fat.  war  bis  auf  Magen- 
geschwüre, an  denen  sie  vor  mehreren  Jahren  litt,  nie  krank.  Kein  Husten, 
keine  Nachtschweiße.  Pat.  ist  stets  mager  und  blaß,  ist  jedoch  in  letzter 
Zeit  nicht  auffallend  abgemagert. 

Status  praesens:  Magere,  anaemische  Frau  mit  gesunden  inneren 
Organen. 

Linles  Ohr:  Trommelfell  trüb. 

Rechtes  Ohr:  Im  Gebörgang  bis  zum  Introitus  reichend,  liegen  grau- 
rote, an  der  Oberfläche  exulzerierte,  traubenförmige  Polypen,  welche  ziem- 
lich hart  sind  und  leicht  bluten  Zwischen  ihnen  geringe  Menge^fötiden  Eiters. 
Sonst  im  Ohre  keine  Details  zu  sehen.     . 

Hinter  und  unter  dem  Lobulus  einige  drQsenartige,  harte,  auf  der 
Unterlage  wenig  verschiebliche  erbsengroße  Tumoren.  Zwischen  Warzen- 
fortsatz und  hinterer  Gehörgangswand,  mit  beiden  fest  zusammenhängend, 
die  normale  LQcke  vollständig  ausfüllend  ist  eine  harte  Resistenz  (Tumor) 
zu  fühlen.  Die  Häuf,  welche  daselbst  leicht  vorgewölbt  ist,  ist  durch  Um- 
schläge etwas  gerötet  Die  ganze  Gegend  um  das  Ohr  druckschmarzhaft. 
In  der  rechten  Submaxilargegend..einige  harte  Drüsen. 

Facialislähmung  in  allen  3  Ästen.  Die  elektrische  Prüfung  ergibt  Er* 
regbarkeit  des  Nerven  durch  faradischen  und  galvan.  Strom. 

Die  Funktionsprüfung  der  Ohren  ergibt: 

Links  mäßige  Affection  acustici  mit  herabgesetzter  Hörweite:  Konv.- 
Spr.  4  m,  FlOst-Spr.  V*  m*  Akumeter  1  m,  Schwabach  verkürzt,  Rinne  pos. 
Gl  verk.,  ai  wenig  verk.,  04  leicht  verk.,  Uhr  v.  Knochen  neg«  Akumeter  t. 
Knochen  pos. 

Rechts  besteht  komplete  Taubheit: 

Konv.-Spr.  am  Ohre  (durch  Hörschlauch  von  3  Vi  m  Länge  nicht  ge- 
hört).    Flüst.-Spr.  Akumeter,  A4,  ai,  e4  Uhr  v.  Knochen  negativ. 

Spontaner  Nystagmus:  n.  R.  beim  Blick  nach  rechts  horizontal,  nach 
links  beim   Blick  nach  links  rotatorisch.    Beide  gering.    Kaloriacher  Ny- 
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stagmns  (Anspritzen  mit  kaltem  Wasser)  rechts  negativ,  links  normal.  Ny- 
stagmus rotatorius  nach  10  maliger  Drehung  am  Drehstuhl:  nach  recht- 
7  Bekunden,  Nyst  n.  links  17  Sekunden.  Eine  Probexsision  der  Polypen 
mit  der  kalten  Schlinge  ergibt  ziemlich  starke  Blutung.  Histologischer  Be- 
fand: Typisches  Plattenepithelkarzinom. 

Operation  am  11.  November  '1907  in  Billrothmischungsnarkose  (Dr. 
Alexander.):  L  Exstirpation  der  infiltrierten  DrQsen  der  Submaxillargegend. 
Prim&rer  Wundverschluß.  II.  Hautschnitt.  Planum  blutreich.  Bei  der  Ab- 
hebung des  Gehdrgangs  kommt  bereits  die  sehr  stark  blutende  Tumormasse 
mm  Vorscheine.  Dieselbe  hat  zirkulär  einen  großen  Teil  des  membranösen 
and  der  Haut  des  knikhemen  Gehörgangs  zerstört  Radikaloperation.  Der 
Tumor  erfüllt  alle  Mittelofarr&ume,  ist  aber  daselbst  vollst&ndig  zu  einer 
retbraunen,  höchst  fötiden,  von  Epithelkugeln  durchsetzte  (vielleicht  mit 
Cholesteatom  und  Eiter  vermischte)  Masse  zerfallen.  Der  Warzen fortsatz 
ist  größtenteils  von  Tomormasse  erfQllt,  in  welcher  sich  eine  Menge  kleiner 
und  größerer,  von  Tomormasse  durchsetzter  Knochensequester  finden.  Der 
Tumor  ist  femer  nach  rQckw&rts  bis  zum  sinus  und  zur  Dura  der  hinteren 
Schftdelgrube,  nach  oben  bis  zur  Dura  der  mittleren  Sch&delgrube  gedrungen. 
IMe  Dura  liegt  Qberali  in  großer  Ausdehnung  frei  und  ist  mit  einer  dicken 
Lage  von  Granulationen  vom  Charakter  des  Qbrigen  Tumors  besetzt.  Ein 
Dvrcbbruch  bis  zum  Gehirn  besteht  nirgends.  Das  Karzinom  hat  weiter 
düe  innere  Trommelhöhienwand  und  die  ganze  Schnecke,  sowie  die  untere 
und  einen  Teil  der  vorderen  knöchernen  Clebörgangswand  zerstört  und  ist 
nach  vorne  bis  zur  Carotis,  nach  unten  in  die  Muskulatur  (vor  allem  sterno- 
cleidomast  u.  digactricos)  hineingewnchert,  den  N.  facialis  bei  seinem  Aus- 
tritte aus  dem  for.  stylomast.  umwachsend  und  komprimierend.  Der  das 
Labyrinth  enthaltende  Teil  der  Pyramide  ist  nur  oberflächlich  vom  Tumor 
zerfressen,  doch  besteht  nirgends  eine  Fistel. 

Es  wird,  soweit  dies  möglich  ist,  aberall  der  Tumor  weit  im  Gesunden 
eistirpiert.  Dabei  muß  ein  Teil  der  vorderen  Gehörgangs  wand  wegge- 
nommen werden,  so  daß  das  Kiefergelenk  freiliegt.  Bei  der  Eröffnung  und 
teilweifen  Abtragung  der  Bogens&nge  und  des  Vestibulnms  fließt  klarer 
Liquor  cerebrospinalis  in  großer  Menge  ab.  Das  Labyrinth  selbst  ist  ma- 
kroskopisch unverändert  Resektion  der  ganzen  Warzenfortsatzspitze  mit 
einem  Teil  der  infiltrierten  Muskeln,  sowie  teilweise  Freilegung  des  Bulbus 
V.  jugul.  Beim  Entfernen  der  Granulationen  von  der  Sinnswand  kommt  es 
sn  einer  Sinusblotong,  welche  auf  Tamponade  prompt  steht.  Wundversor- 
gnng.    Verband. 

Decursus.  Nach  der  Operation;  Pat.  ist  blaß.  Puls  gut.  Liquor 
■ickert  durch  den  Verband  noch  oine  Zeit  lang.  Kein  subjektives 
Schwindelgefühl.  Nystagm.  rot.  nach  beiden  Seiton,  mäßig  stark,  stärker 
nach  rechts. 

Abends  Tp   37,4.     Mäßige  Wundschmerzen. 

12.  Kein  Schwindel.  Nyst.  wie  oben,  abends  starke  Kopfschmerzen. 
Tp.  37,0. 

IH.  In  der  Nacht  wenig  Schlaf.    Kopfschmerzen.    Tp.  38.2  abends. 

14.  Schlechte  Nacht.  Heftige  Schmerron  im  Kopf  (Scheitel  und  Hinter- 
haupt). Kein  Schwindel,  kein  Erbrechen,  Keine  Nackensteifigkeit.  Später 
Besserung  des  Zustandes. 

15.  Nacht  relativ  gut.    Wenig  Schlaf,  starker  Durst. 

16.  Fieber  zurQckgegangen.  Pat.  fOhlt  sich  viel  leichter.  Keine  Kopf- 
schmerzen.   Schlaf  besser. 

17.  und  folgende.  Anhaltendes  Wohlbefinden.  Hie  und  da  Wund- 
schmerzen.  Guter  Appetit  Die  Wunde  sieht  gut  aus,  nirgends  stärkere 
Granulationsbildung.  Mäßige,  nicht  fötide  Eitersekretion.  Facialisläbmung 
anverändert. 

Histologischer  Befund  der  ezstirpierten  Drüsen:  Geringgradige 
entzQndliche  Hyperplasie,  —  kein  Karzinomgewebe. 

Aus  dem  weiteren  Decursus.  Nach  ca.  4  Wochen  trat  lokales 
Rezidiv  auf  mit  heftigen  Schmerzen.  Juni  1908 :  Pat  ist  stark  abgemagert, 
ist  jedoch   noch  ziemlich  rOstig.    Lokales  Rezidiv  von  der  Größe  wie  im 
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Janaar.    Sebr  geriDge,  fötide  Eitersekretionen.    Wechselnd  Schmerzen    in 
der  Wunde.    Eritas  August  1908. 

II.  Jobann  K.  *),  19j&br.  Tagelöhner  aus  Ungarn,  aufgen.  7.  Sept  1906. 

Diagnose:  Carcinoma  epitheliale  auris  sinistrae 

Anamnese:  Pat.  bat  keine  schwereren  Krankheiten  durchgemacht  Im 
Alter  von  Vs  Jahre  Lupus  in  der  linken  Gesichtshälfte,  der  nach  Yiermaligem 
Rezidiv  vor  4  Jahren  operativ  geheilt  wurde. 

Seit  15  Jahren  linksseitiger,  übelriechender,  zeitweise  sehr  starker 
Ohrenfluß  mit  Schwerhörigkeit,  an  deren  Beginn  sich  Pat.  nicht  mehr  genau 
erinnert.  Mit  Ausnahme  von  geringen  Schmerzen  im  Ohre,  die  hie  und  da 
auftraten,  bestanden  keine  Beschwerden.  Trotzdem  das  Ohr  in  steter  ärzt- 
licher Behandlung  stand,  besserte  sich  das  Leiden  nicht  Vor  einem  Jahre 
hörte  allmäblich  der  Obrenfluß  auf.  Im  Mai  dieses  Jahres  bekam  Pat.  plötz- 
lich heftige  linksseitige  Obren »chmerzen  und  Blutungen  aus  dem  Ohre. 
Bald  darauf  entstand  eine  schmerzhafte  retroaurikuläre  Schwellung,  welche 
nach  einigen  Tagen  aufbrach  und  sebr  ttbelriecbenden,  mit  Blut  vermischten 
Eiter  entleerte.  Bei  Druck  auf  die  Schwellung  floß  ähnliches  Sekret  aus 
dem  äußeren  Gebörgang.  Am  31.  Mai  wurde  der  Abszeß  in  der  Heimat  des 
Patienten  operativ  geöffnet;  doch  hörten  die  Schmerzen  nicht  auf  und  der 
Eiterfluß  dauerte  forU  Die  Geschwulst  vergrößerte  sich  stetig  und  die 
Schmerzen  nahmen  zu.  Am  25.  August  trat  plötzlich  ein  heftiger  Schwindel- 
anfall mit  Brechreiz  auf  und  am  nächsten  Tage  merkte  Pat ,  daß  er  ein 
schiefes  Gesicht  habe.  Die  Lähmung  der  linken  Gesichtsbälfte  blieb  be- 
steben. Wegen  dieser  allgemeinen  Verschlechterung  seines  Leidens  suchte 
Pat.  die  Klinik  auf.  Seit  drei  Monaten  besteht  auch  Nässe  des  rechten 
Gehörgangs.    Sonst  bestehen  von  selten  dieses  Ohres  keine  Beschwerden. 

Status  praesens.  Gut  entwickelter,  mäßig  genährter  Mann.  Brust- 
und  Bauch  Organe  ohne  pathol.  Befund. 

Rechtes  Ohr:  Im  äußeren  Gehörgang  geringes,  etwas  fötides,  eitriges 
Sekret.  Trommelfell  leicht  verdickt,  gerötet,  hinten  unten  Verkalkung,  vorne 
unten  hanf korngroße  Perforation.  Paukenscbleimbaut  verdickt,  gerötet, 
nicht  granulierend. 

Linkes  Ohr :  Retraaurikulär,  die  Ohrmuschel  nach  vorne  drängend,  be- 
findet sich  über  dem  Warzenfortsatz  eine  kindsfaustgroße,  halbkugelige  Ge- 
schwulst mit  drei  exulzerierten  übereinander  liegenden  Fisteln,  welche  von 
leicht  blutenden  Granulationen  erfüllt  sind  und  ein  äußerst  fötides  Sekret 
sezernieren.  Beim  Sondieren  fühlt  man  rauben  Knochen.  Aas  dem  äußeren 
Gebörgange  entleert  sich  geringes,  äußerst  fötides,  braun  verfärbtes,  mit 
wenig  Blut  untermischtes  Sekret.  Der  Eingang  in  den  meat.  aud  ext.  cxul- 
zeriert.  Der  laterale  Anteil  des  äuß.  Gehörgangs  erweitert,  die  Wände  mit 
bräunlich  verfärbten  Exulzerationen  bedeckt,  der  mediale  Anteil  des  äußeren 
Gehörgangs  mit  leicbtblutenden,  intensiv  fötiden  Tumormassen  erfüllt,  mit 
der  Sonde  ist  der  rauhe  Promontoriumknocben  tastbar. 

Funktion sprüfung.  Hechtes  Ohr:  Conv.-Spr.  über  9  m  Flüst.- 
Spr.  Va  m.  Weber  nicht  lateralisiert.  Schwabacb  etwas  verkürzt,  Rinne 
neg.  Ci  stark  verkürzt,  C4  pos.  Uhr  vom  Knochen  positiv.  Kalorischer 
Nystagmus  (kaltes  Wasser)  typisch.  Nyst  nach  Drehung  typisch.  Keine 
Gleichgewichtsstörungen. 

Linkes  Ohr.-  Conv.-Spr.  1  m  Flüst.-Spr.  ^  (mit  Höschlauch.  Conv.- 
Spracbe  sehr  fehlerhaft,  Flüst.-Spr.  ^).  Schwabach  verkürzt.  Rinne  neg. 
Luftleitung  sehr  verkürzt.  Ci  neg.  C4  stark  verkürzt.  Spontaner  Nystag- 
mus sehr  gering  horizontal  beim  Blick  nach  links.    Kaior.  Reaktion  negativ. 

Decursus.  9.  iX.  In  der  Frühe  Vs  Stunde  lang  starker  Schwindel 
und  Brechreiz. 


1)  Dieser  Pat.  wurde  an  der  Universität  s- Ob  renk  linik  in  Wien  unter 
der  Leitung  d.  Hofr.  Prof.  Politzer  beobachtet.  Ich  verdanke  die  Über* 
Jassang  der  Krankengeschichte  der  besonderen  Liebenswürdigkeit  des 
jetzigen  Leiters  der  Klinik,  Herrn  Prof.  Urbantschitsch,  wofür  ich  meinen 
besten  Dank  ausspreche. 
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11.  IX.    Mittag  ein  m&ßigBtarker  Seh windelanfftU;  Nyst.  nicht  ?erftndert 

12.  IX     In  der  Frühe  geringer  Schwindel. 

13.  und  U.  IX.    Starke  Kopfschmerzen  und  Schwindel. 

Die  Untersuchung  der  Polypen  ergibt :  Typisches  Plattenepithel- 
karzinom. 

Operation:  am  15.  IX.  (Doc.  G.  Alexander)  in  Billrothmischungs- 
narkose. 

Umschneidung  des  Tumors  in  der  gesunden  Haut  der  Umgebung, 
£xstirpation  desselben  samt  der  Ohrmuschel,  dem  hinteren  Teil  der  Parotis 
und  den   oberen  Drüsen  vor  dem   M  -sternoclm.    Der  Tumor  bat   einen 

Soßen  Teil  der  Schuppe  und  einen  Teil  des  Felsenbeins  zerstört.  Die 
nra  der  hinteren  und  mittleren  Schädelgruppe  liegt  in  großer  Ausdehnung 
frei;  sie  ist  yerdickt  und  bräunlich  verfärbt.  Der  horizontale  Bogengang  ist 
usuriert.  Der  Tumor  reicht  ferner  bis  in  die  Tube,  deren  Weichteile  mit 
dem  scharfen  Löfifel  entfernt  werden  können.  Auch  die  vordere  knöcherne 
Gehörgangs  wand  ist  zerstört,  so  daß  das  Unterkiefergelenk  total  frei  gelegt 
werden  muß.  Vollendung  der  Radikaloperation.  Überall  an  der  inneren 
Trommelhöhlenwand  Tumormassen.  Verkleinerung  der  Hautwunde  durch 
einige  Nähte.     Wundversorgung.     Verband. 

Decursus.  16.  X.  u.  ff.  Schmerzen  in  der  Wunde.  Geringgradiges 
schmerzhaftes  Ankylotoma. 

1U.  IX.    Leichtes  Odem  des  linken  unteren  Augenlides. 

21.  IX.  Erster  Verbandswechsel.  Mäßige,  sehr  fötide  Sekretion. 
Täglicher  Verbandwechsel.  Status  idem  mit  leichter  Besserung  der  Schmerzen. 

31.  IX.  Schmerzen  fortdauernd,  auch  Kopfschmerzen.  Täglicher  Ver- 
bandwechsel. Mäßige  fötide  Sekretion.  Die  Wunde  zeigt  lebhaft  wuchernde, 
morsche  graurote  Granulationen. 

2.  XI.    Pat.  wird  auf  eigenen  Wunsch  in^'seine  Heimat  entlassen. 

III.    Antonie  J.,  46  Jahre,  aus. Brunn,  aufgen.  7.  I.  1908. 

Diagnose:  Carcinoma  epitheliale  auris  d.  Otit.  med.  suppur.  chron 
d.  Operatio  facta. 

Anamnese:  Vor  zehn  Jahren  im  Anschluß  an  eine  akute  Mittelohr« 
entzündung  Ohrenfluß  rechts,  welcher  ohne  sonstige  Beschwerden  fort- 
dauerte. Nach  zwei  Jahren  trat  angeblich  ohne  Schmerzen,  Schwindel  oder 
Kopfschmerzen  utarke  Schwerhörigkeit  auf  und  der  Eiter  wurde  stark  fötid. 
Vor  zwei  Jahren  bekam  Pat  starke  Schmerzen  im  proc.  mastoid.  ohne 
Schwellung,  so  daß  sie  sich  in  die  Ohrenklinik  in  Prag  aufnehmen  lassen 
mußte.  —  Der  ganz  besonderen  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Prof.  Zaufal 
und  des  Herrn  Assistenten  Prof.  Piifl,  für  welche  ich  hier  meinen  besten 
Dank  ausspreche,  verdanke  ich  einen  ausftthrlichen  Auszug  aus  den  Kranken- 
geschichten, welche  ich  auszugsweise  folgen  lasse. 

Pat.  wurde  am  16.  Vlll.  1906  auf  die  Prager  Ohrenklinik  aufgenommen; 
die  damalige  Untersuchung  ergab:  Rechtes  Ohr:  die  äußere  Umgebung  des 
Ohres  normal,  keine  Druckschmerzen.  Aus  dem  äußeren  Gehörgan«;  fließt 
blutig  eitriges  Sekret.  Das  Lumen  des  Gehörgangs  vollständig  mit  Granu- 
lationen ausgefällt.  Hörweite  fast  o.  Weiter  nach  rechts  Rinne  neg.  Tiefe 
Töne  neg.  Höhe  von  cs  angefangen,  sowie  ai  pos. 

22.  VIII.  I.  Operation.  Radikaloperation  Knochen  sklerotisch,  im 
Antrum  und  Paukenhöhle  massige  Granulationen.  Tegmen  fehlt,  Dura  da- 
selbst mit  Granulationen  besetzt.  Körners  Plastik.  Im  Verlauf  der  Nach- 
behandlung treten  in  der  Paukenhöhle  starke  Granu lationsbildungen  auf, 
die  mit  Lapis  nicht  zu  beherrschen  sind.  Daher  II.  Operation  20.  X. 
Auskratzung  von  massenhaften  Granulationen  in  der  Trommelhöhle  und  auf 
der  Dura  mit  Abtragung  der  vorderen  Attik-  und  Gebörgangswand . 

16.  XI.  Wundverlauf  wie  oben.  Wieder  schießen  massenhafte  Granu- 
lationen auf;  Schmerzen  und  blutig- wässeriger  Ausfluß  dauern  fort. 

26.  I.  Status  idem.  Auftreten  von  Unemptindlichkeit  der  r.  Wange. 
Befund  d.  internen  Klinik :  Trismus,  Neuralgie  des  Trigeminus  2.  und  3. 
Ast.  Leichte  Facialisparese  in  allen  '6  Asten  scheinbar  durch  fortgeleitete 
EntzQndung  bedingt.  Augenbefund:  Visus  normal.  Gesichtsfeld  beiderseits 
um  10  <^  eingeschränkt,  Fundus  normal.    Links  abgelaufene  Iridocyclitis  (vor 
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8  Jfthren).    Papille  nasal   nnscbarf  begrenzt.    Wegen  Yerdacbte  aaf  Lue« 
Scbmierknr  durcb  4  Wochen.    Keine  BeBserang. 

30.  III.  Leichte  Temperatursteigerung,  Schmerzen  in  der  Wange  und 
in  den  Zfthnen ,  schlechter  Schlaf;  rechte  Gesichtsh&lfte  ödematös  und 
druckempfindlich . 

26.  HI.  III.  Operation.  Eröffhug  vom  alten  Vertikalschnitt,  Führung 
des  Schnittes  im  Bogen  um  den  oberen  Ansatz  der  Ohrmuschel  vor  dem 
Obre  vertikal  nach  unten  bis  1  cm  über  dem  Tragus.  Vom  oberen  Pole 
des  Schnittes  3  cm  nach  aufwärts  ein  zweiter  Schnitt.  Entfernung  des 
Knochens  der  Yorderen  und  oberen  Gehörgangs  wand  der  Wurzel  des  Joch- 
-bogens  und  der  Schläfenbeinschuppe  vorn  und  oben  vom  Gehörgange  3  cm 
lang  und  2  cm  hoch.  Man  sient  in  eine  große,  mit  granulationsartigen 
Wucherungen  erfüllte  Höhle ,  welche  nach  oben  zu  von  der  Dura  des 
Schlafenlappens  begrenzt  ist,  während  nach  unten  die  Massen  in  die  fossa 
pterygoidoa  übergeben.  Die  Dura  stark  mit  Granulationsmassen  besetzt 
Medianwärts  fühlt  man  den  rauhen  Knochen  des  Felsenbeins.  Dura  nach 
rückwärts  bis  in  die  Nabe  der  Umbiegungsstelle  des  sinus  verändert  Aus- 
kratzung der  Höhle- 
Untersuchung  der  ausgekratzten  Granulationen:  In  Nestern  liegende 
atypisch  gewucherte  Epithelzollen  mit  reichlicher  kleinzelliger  Infiltration 
im  Zwischengewebe  (Plattenepithelkarzinom). 

11.  VI.  Wundhöble  Yerkleinert  Sonst  Status  idem.  Pat.  verläßt 
das  Spital 

rat  wog  bei  ihrer  ersten  Aufnahme  102  kg,  nach  IV^  Jahren  71  kg. 
In  der  Zwischenzeit  hat  sich  der  Zustand  nicht  wesentlich  verschlechtert, 
bis  in  der  letzten  Zeit  viel  heftigere  Schmerzen  auftraten  Die  Schmerzen, 
welche  früher  nur  im  Obre  waren,  haben  sich  in  den  letzten  Wochen  in  der  Weise 
verschlimmert,  daß  sie  ins  Genick  und  bis  auf  die  andere  Seite  ausstrahlen. 

Pat.  war  bis  auf  eine  Lungen-  und  Rippenfellentzündung  vor  zwei 
Jahren  nie  krank. 

Status  praesens.  Sehr  kachektische,  blasse  Frau,  welche  den 
Eindruck  einer  gebrechlichen  Greisin  macht.  Gewicht  6  P/s  kg.  Die  rechte 
Wan^c  ödematös  gespannt,  nicht  gerötet  (dieses  ödem  besteht  seit  der 
zweiten  Operation,  hat  sich  aber  in  letzter  Zeit  verschlimmert),  etwas  druck- 
und  spontan-schmerzhaft. 

Retroaurikulär  typische  ca.  10  cm  lange  Schnittwunde,  welche  bis  auf 
das  obere  Drittel  verheilt  ist.  Letzteres  ist  durch  eine  sehr  leicht  blutende, 
fleischrote  Granulationsmasse  erfüllt.  (Probeexzision  davon  ergibt  typisches 
Plattenepithelkarzinom  [Prof.  Albrecht]).  Gehörganor  weit  und  gerade,  in 
der  Tiefe  trichterförmig  verengt.  Daselbst  leicht  blutende,  üppige  Granu- 
lationen Höchst  fötider,  mit  Blut  gemischter,  fleichwasserähnlicher  Ausfluß. 
Nasenbefund.  Naseninneres  normal.  Luftpassage  rechts  vollkommen 
aufgehoben.  Rechte  Hälfte  des  weichen  Gaumens  stark  gespannt  und  vor- 
gewölbt, unbeweglich.  Bei  Berührung  hart.  Die  laterale  Pharynxwand  mit 
der  normal  aussehenden  Tubenöfinuog  fast  bis  zur  Mittellinie  zapfenförmig  vor- 
geschoben  und  die  ganze  rechte  Cboane  verdeckend.    Linkes  Ohr  normal. 

Hörweite  rechts  0.  Links  Convers. -Sprache  4  m  Flüst.-Spr.  \i  m. 
Akumeter  Vs  m.  Weber  nach  links.  Schwabach  rechts  stark,  links  wenig 
verkürzt.  Rinne  beiderseits  neg.  C.  r.  neg..  1.  wenig  verk.  ai  C4  stark 
verkürzt,  links  wenig  verk. 

Uhr  beiders.  vom  Knochen  neg.  Spontaner  Nystagmus  nach  beiden 
Seiten  bei  seitlichem  Blick,  stärker  nach  links.  Keine  Gleichgewichts- 
störungen. Beim  Ausspritzen  mit  kaltem  Wasser  rechts  keine  Reaktion. 
Links  normale  Reaktion.  Galvanische  Reaktion:  rechts  Kathode  bei  15  neg. 
Anode  15  MA  negativ.  Nach  zehn  Drehungen  am  Drehstuhl  nach  links 
typischer  Nystagmus  nach  rechts  6  Sekunden  lang.  Links  galvanische 
Reaktion  bei  Kathode  4  MA  ,  Anode  7  MA.  positiv.  Nach  zehn  Drehungen 
nach  rechts  typ.  Nystagmus,  nach  links  13  Sekunden. 

Temperatur  normal.  Appetit  gut.  Schlaf  durch  die  Schmerzen  ge- 
stört. Patientin  wird  durch  mehrere  Wochen  lang  konservativ  behandelt 
und  dann  wegen  Platzmangels  in  häusliche  Pflege  entlassen. 
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Wenden  wir  ans  nun  zu  näheren  Analyse  dieser  Fälle  und 
der  Karzinome  des  Mittelohrs  überhaupt. 

Die  Ätiologie  der  Ca  ist  auch  heute  nooh  so  ziemlieh 
nnbekannt  und  läßt  nur  mehr  oder  weniger  wahrseheinliohe 
Vermutungen  zu.  Qewiß  spielt  bei  der  Entstehung  eines  Ca  das 
Trauma  eine  ßolle,  wenn  man,  wie  dies  W.  RöpkeO  betont 
nnter  Trauma  nicht  nur  die  einmalige  starke  meohanisohe  Ein- 
wirkung, sondern  auch  chronisch  entzündliche,  chemische  und 
mechanische  Reizungen  versteht.  So  wenig  wohl  beim  Ohre 
das  Trauma  im  engeren  Sinne  bei  der  Entstehung  des  Ohr- 
krebses in  Betracht  kommt,  so  oft  sind  die  anderen  Momente 
durch  die  wahrscheinlich  jedem  Mittelohrkrebse  zugrunde  liegende 
chronische  Otitis,  gegeben,  wo  die  Eiterung  sowie  die  Bildung 
von  Granulationen  und  Polypen  ein  stetes  Trauma  repräsentieren. 
Allerdings  ist  es  sehr  unwahrscheinlich,  daß  dieses  Trauma  die 
unmittelbare  Ursache  des  Krebses  sei.  Von  vielen  Autoren  wird 
ihm  nur  ein  unterstützender,  auslösender  Einfluß  zugeschrieben, 
während  die  wesentlichen  Vorbedingungen  entweder  in  einer 
angebornen  Keimverlagerung  (Cotuteimu,  Ribbert)  oder  in  einer 
angebornen,  vielleicht  ererbten  lokalen  Schwäche  (Rindfleisch, 
Borst),  oder  in  einer  erworbenen  allgemeinen  Disposition 
(Thiersch  u.  Billroth)  bestehen.  Es  gibt  aber  auch  Autoren, 
welche  wie  Virchow,  Waldeyer,  Ribbert,  in  dem  chronischen 
Reiz  selbst  das  Entscheidende  sehen. 

In  unsern  Fällen  sehen  wir  überall  der  Entwicklung  des 
Ca  eine  chronische  Eiterung  vorangehen.  Irgendwelche  Anhalts- 
punkte über  angeborene  Disposition  konnten  wir  in  keinem 
Falle  nachweisen. 

Die  Diagnose  des  Ca  anris  ist  wie!  bekannt  in  den  aus- 
gesprochenen Fällen  sehr  leicht,  da  die  typischen  SymptomCf 
wie  der  quälende  lokale  Sehmerz,  die  leicht  blutenden  Polypen, 
die  Kachexie,  der  eventuell  schon  außen  sichtbare  Tumor  etc., 
auf  die  Vermutung  führen,  und  die  mikroskopische  Untersuchung 
die  Sicherheit  bringt.  Sehr  schwer  aber  ist  auch  heute  noch 
die  Erkennung,  ja  auch  nur  die  Vermutung  des  beginnenden 
Ca.  Immerhin  kann  man  sagen,  daß  wir  bezüglich  dieses 
Punktes  doch  schon  etwas  weiter  sind.  Vor  allem  wird  uns 
die  durch  die  bessere  Technik  viel  weiter  gezogene  Grenze  der 
operativen  Behandlung  der  chronischen  Otitis  gewiß  manchmal 


1)  W.  Röpke,  A.  f.  kl.  Chir.  78. 
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ein  Ca  früher  erkennen  lassen;  als  dies  früher  bei  der  langen 
konservativen  Behandlung  der  Fall  war. 

Ferner  muß  man  meiner  Ansicht  nach  große  Hoffnung  in  die 
(vorläufig  erst  in  den  Anfängen  befindliche)  radiologischeUuter- 
suchung  des  Ohres  setzen.  Die  Röntgenaufnahmen,  welche 
Dr. Sc h  liller  u nd  ic h  1)  in  der  österr.  otolog.  Gesellsch. demonstriert 
haben,  lassen  hoffen,  daß  es  gelingen  wird,  auch  kleinere  Destruk- 
tionen der  die  Mittelohrräume  begrenzenden  Knochen,  wie  sie  bei 
kleineren  Cholesteatomen,  stärkeren  Polypenbildungen  und  höchst- 
wahrscheinlich auch  bei  beginnendem  Ca  vorkommen,  im  Röntgen- 
bilde zu  diagnostizieren.  Ein  solcher  Befund  indiziert  aber  bereits 
die  Operation,  welche  dann  ein  beginnendes  Ca  aufdecken  würde. 

Aber  auch  bei  vorgeschrittenen  Karzinomen  dient  uns  das 
Röntgenbild  zur  Erleichterung  der  Diagnose  in  Fällen,  wo  wir 
außen  nur  wenige  oder  gar  keine  charakteristischen  Merkmale 
haben.  Bekanntlich  macht  das  Karzinom,  wenn  es  in  die 
Schädelgruben  und  ins  Labyrinth  durchgebrochen  ist  und  Dura, 
eventuell  Gehirn  und  Pyramide  ergriffen  hat,  oft  nicht  jene 
Symptome,  welche,  wie  Fieber,  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Er- 
brechen etc.,  wir  sonst  bei  den  Eiterungen  zu  sehen  gewohnt 
sind,  so  daß  in  einem  solchen  Falle  der  positive  Röntgenbefund 
auf  die  richtige  Diagnose  führen  könnte. 

Eine  gute  Illustration  dieser  letzteren  Behauptungen  gibt 
uns  Fall  III,  dessen  äußerst  interessantes  Röntgenbild'^)  ich  mir 
hier  zu  zeigen  erlaube. 

Die  beistehende  Figur  zeigt  das  quere  Durchleuchtungsbild 
des  Schädels.  Man  erkennt  den  polygonal  begrenzten  von  der 
Operation  herrührenden  Defekt  des  Schläfenbeins.  Im  Zentrum 
dieses  Defektes  fällt  ein  unregelmäßig  konstruriertes  Schatten- 
^gebilde  auf;  die  Dichte  des  Schattens  entspricht  der  Dichte  eines 
kompakten  Knochenstückes.  Es  handelt  sich  offenbar  um  einen 
Sequester.  Der  Lage  nach  kann  es  nur  die  Spitze  der  Felsen- 
beinpyramide  sein.  Für  diese  Deutung  spricht  auch  der 
Umstand,  daß  man  die  Kontur  des  Clivus  abnorm  weit  herab 
an  die  Basis  verfolgen  kann,  während  er  normalerweise  durch  den 
Schatten  der  Felsenbeinspitze  zum  großen  Teil  überdeckt  erscheint. 

Anschließend  an  diesen  Befund  von  Sequestrierung  der  Py- 
ramide,   will   ich  noch   über  die  Labyrinthbefunde    bei  Ca 

1)  Verh.  d.  öst.  otol.  S.  1908  u.  Lehrbuch  Politzer,  V.  Aufl.  S.  632. 
2)  Aufgenommen  von  Dr.  A.  Seh ttller  im  Röntgenlaboratorium  (Vorstand 
Dr.  Holzknecht)  vgl.  A.  Schaller,  d.  Schädelbasis  im  Röntgenbilde,  Hamburg  1905. 
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überhaupt  einige  Worte  sagen.  In  allen  unsern  F&Uen  ergab 
die  Untersuchung  eine  vollkommen  aufgehobene  Funktion  sowohl 
der  Schnecke  als  auch  des  Bogengangsapparates.  Obwohl  nun 
dieser  Befund  in  den  Fällen  II  und  III  durch  den  Operations- 
resp.  Eöntgenbefand  (Fistel  im  horizontalen  Bogengang,  Seques- 
trierung der  Pyramide)  vollkommen  erklärt  ist,  ergibt  die 
Operation  bei  Fall  I  nur  eine  Zerstörung  des  Promontoriums  und 
der  Schnecke  durch  den  Tumor,  während  das  übrige  Labyrinth 
äußerlich  intakt  ist.  Es  handelt  sich  hier  höchstwahrscheinlich 
um  eine  sekundäre  Degeneration  des  Labyrinths  mit 
Anhäufung  von  Hyalin  und  Bindegewebe,  wie  sie  M  anasse  0  bei 
zwei  Fällen  von  Ca  auris  gefunden  hat. 


Sellaturcica 


Clivus 


Knochendefekt  .infolge  Opoiation 
Sequester  d.  Pyramide 


Auch  in  unsern  Fällen  sehen  wir  wieder  die  schon  von 
Schwartze  betonte  kolossale  Ausbreitung  des  Tumors 
im  Knochen.  In  allen  drei  Fällen  lag  die  Dura  der 
mittleren  und  hinteren  Schädelgrube  breit  frei  und  war  'mit 
Tumormassen  besetzt.  In  allen  Fällen  war  der  Tumor 
wenigstens  teilweise  ins  Labyrinth  eingedrungen,  und  in  allen 
drei  Fällen  wurde  der  n.  facialis  ergrifiFen.  In  Fall  I  gingen  der 
Paralyse  einige  Tage  Zuckungen  im  Gebiet  des  Nerven  voran. 

Was  den  Ausgangspunkt  des  Gare,  anbelangt  so  konnte 
man  in  unsern  Fällen  nichts  Sicheres  mehr  erkennen.  Immer- 
hin möchte  ich  mich  aus  Gründen  der  Analogie  auch  beim  Ohr- 
krebs der  Ansicht  anschließen,  daß  der  häufigste  Ausgangspunkt 

1)  Manasse,  Yerh.  d.  otol.  0.    1898. 
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die  Übergangsstelle  der  Haut  des  ftaßeren  Gehörgangs  iu  die 
Sohleimbaat  der  Trommelhöhle  ist. 

Wenn  wir  das  Alter  unserer  Patienten  betrachten,  so  ergibt 
sich,  daß  Fall  I  und  III  das  bei  Ca  gewöhnliohe  Alter  (über 
40  J.)  hatten,  während  Fall  II  eine  seltene  Ausnahme  bildet, 
indem  er  uns  ein  sicheres  Plattenepithelkarzinom  bei  einem  erst 
19 jährigen  Individuum  zeigt. 

Einige  Worte  möchte  ich  auch  über  die  Kachexie  sagen, 
die  ja  eines  der  hervorstechendsten  Symptome  bei  Ca  auris  ist. 
Zeroni  sagt,  (1.  c.)  daß  der  Krebs  des  Gehörorgans  sich  in 
ganz  hervorragender  Weise  durch  Schädigung  der  allgemeinen 
Ernährung  bemerkbar  macht,  was  umsomehr  auffällt,  als  er  Or- 
gane des  Ernährnngs-  und  Verdauungsapparates  zunächst  nicht 
in  Mitleidenschaft  zieht,  und  meint,  daß  der  Einfluß  der  Unter- 
ernährung allein  bei  unsern  Kranken  nicht  als  Grund  des  Ma- 
rasmus angeführt  werden  kann.  Er  schließt  sich  vielmehr  der 
Ansicht  an,  daß  das  Ca  ein  Virus  produziert,  das  in  den  Stoff- 
wechsel tibergehend  eine  Art  chronische  Vergiftung  und  so  den 
Verfall  der  Kräfte  herbeiführe.  Diese  Frage  ist  auch  heute  noch  nicht 
geklärt.  Immerhin  neigt  man  heute  mehr  der  Ansicht  zu,  daß  die 
Kachexie  auf  der  Unterernährung  und  Anämie  beruht,  welcher 
keine  spezifischen  vom  Tumor  gelieferten  Gifte  zugrunde  liegen. 

Einen  sehr  interessanten  Befund  bot  uns  Fall  I  auch  bei 
der  Untersuchung  der  exstirpierten  infiltrierten  Halslymph- 
drOse.  Sie  enthielt  nicht,  wie  wir  anfangs  vermuteten  Krebs- 
gewebe, sondern  bot  nur  das  Bild  geringgradiger  entzündlicher 
Hyperplasie.  Diese  Erscheinung,  aufweiche  schon  Seh  wartze 
und  auch  Zeroni  in  ihren  Arbeiten  hingewiesen  haben, ist  auch  bei 
Ca  an  andern  Stellen  des  Körpers  beobachtet  worden  und  hat 
zu  sehr  interessanten  Theorien  über  die  Metastasenbildung  bei 
Ca  geführt.  So  hat  Fromme 0  oft  bei  Carc.  cervicis  uteri  in 
Lymphdrüsen  der  Umgebung  zwar  kein  Krebsgewebe,  wohl  aber 
in  einzelne  Lymphsinus  eingeschwemmt,  eine  große  Anzahl  der 
verschiedensten  Bakterien  gefunden,  welche  in  einigen  dieser 
Drüsen  Erweichungsherde  hervorgerufen  hatten.  Es  fiel  ihm 
dabei  die  kolossale  Menge  von  Mastzellen  auf  und  er  glaubt, 
daß  diese  Zellen  gegen  die  vom  Ca  gebildeten  toxischen  Sub- 
stanzen ins  Feld  geführt  werden.  Gleichzeitig  glaubt  er  auch, 
daß   diese   Mastzellen    bei    der   Neubildung   von   Bindegewebe, 


1)  Z.  f   Krebsforschung  Bd.  V.  S.  36. 
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welche  als  HeilangHbestrebuDg  des  Körpers  gegen  das  Ca  auf- 
zufassen ist,  eine  gewisse  Rolle  spielen  und  welcher  auoh  die 
manchmal  zu  beobachtende  Spontanheilung  von  Metastasen  zu- 
zuschreiben ist.  Auch  Lu  barsch  0  hat  dieser  Frage  gelegentlich 
seiner  Untersuchung  über  die  Hetastasenbildnng  sein  Augenmerk 
zugewendet.  Er  hat  bezüglich  der  Metastasen  folgende  Hypo- 
these aufgestellt:  wir  müssen  uns  den  Vorgang  so  denken,  daß 
die  Verschleppung  von  Krebsmaterial  nicht  ohne  weiteres  zur 
Metastasenbildung  führt,  sondern  daß  zunächst  eine  Anzahl  von 
Epithelien  verschleppt  wird,  die  in  den  Lymphknoten  zugrunde 
gehen;  daß  auch  die  nächsten  Ankömmlinge  noch  untergehen, 
und  durch  dabei  freiwerdende  Gifte  erst  allmählich  der 
Boden  vorbereitet  wird,  so  daß  endlich  die  nächsten  Epithel- 
ankömmlinge  einwachsen  und  sich  vermehren  können,  weil  die 
normalen  Resorptionseinrichtungen  geschädigt  sind.  Als  Substrat 
dieser  Vorgänge,  welche  er  eine  Art  von  Autointoxikation  nennt,hätte 
man  die  entzündlichen  Veränderungen  der  Drüsen  zu  betrachten. 

Wenden  wir  uns  nun  zum  letzten  Kapitel  unseres  Themas, 
der  Therapie  zu.  Dabei  raüseen  wir  die  Behandlung  des 
operablen  und  des  inoperablen  Carc.  gesondert  besprechen.  Es 
ergibt  sich  von  selbst  die  Frage:  welches  Mittelohrkarzinom  ist 
operabel  und  welches  nicht?  Diese  Frage  ist  sehr  schwer  zu  beant- 
worten. Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  muß  man  wohl  annehmen, 
daß  ein  Carc,  welches  über  den  Knochen  des  Schläfenbeins  bereits 
hinausgewuchert  ist  (sei  es  nach  vorne  oder  unten  gegen  den  Hals, 
sei  es  gegen  das  Schädelinnere)  als  inoperabel  zu  bezeichnen  ist. 

Trotzdem  kann  ich  mich  nicht  entschließen,  diese  Indikation 
unbedingt  gelten  zu  lassen.  Das  Carc.  des  Ohres  ist,  wenn  man 
es  vom  theoretischen  Standpunkte  betrachtet,  eigentlich  zu  den 
gutartigen  Krebsen  zu  rechnen,  da  es  vor  allem  äußerst  selten 
Metastasen  setzt  und  auch  lokal  nicht  allzu  rasch  wächst.  Wir 
stehen  also,  wenn  der  Tumor  nicht  allzu  weit  vorgeschritten  ist, 
meistens  vor  dem  Entschluß,  auch  die  erkrankte  Dura  mit  den 
angrenzenden  Hirnpartien  zu  entfernen,  da  wir  ja  heute  bereits 
die  Scheu  vor  der  Eröffnung  und  Abtragung  des  Labyrinths 
überwunden  und  das  Glück  haben,  keine  lebenswichtigen  Teile 
des  Gehirns  in  der  Nachbarschaft  des  Ohres  zu  finden.  Es  ist 
freilich  nicht  zu  leugnen,  daß  die  Gefahr  der  Meningitis  und  des 
Hirnprolapses  dabei  eine  eminent  große  ist. 


I)  Z,  f.  Krebsforschung  Bd.  V.  S.  114. 


188  IX.  LEIDLER. 

Haben  wir  es  aber  mit  einem  tatsächlich  inoperablen  Ca 
oder  Recidiv  zu  tun,  so  müssen  wir  selbstverständlich  auch  thera- 
peutisch eingreifen,  zum  mindesten,  um  die  Leiden  des  Patienten 
zu  verringern.  In  dieser  Beziehung  ist  in  den  letzten  Jahren  häufig 
die  radiologische  Behandlung  versucht  worden,  ohne  daß 
man  bis  jetzt  zu  einem  befriedigenden  Kesultate  gekommen 
wäre.  Levissohn*),  welcher  in  großem  MaßstabeVersuche  mit  der 
Röntgentherapie  bei  malignen  Geschwülsten  gemacht  hat,  kommt 
zu  dem  Schlüsse,  daß  die  Erfolge  keineswegs  ermutigend  sind, 
denn  unter  seinen  59  Fällen  befand  sich  kein  einziger,  bei 
welchem  man  von  radikaler  Heilung  oder  nur  von  dauernder 
Besserung  reden  könnte.  Trotzdem  werden  in  manchen  Fällen 
vorübergehende  Besserungen  erzielt;  hauptsächlich  ist  da  die 
analysierende  und  austrocknende  Wirkung  der  Röntgenstrahlen 
zu  nennen,  die  sich  auch  bei  unseren  2  Fällen  (I  und  III), 
welche  durch  mehrere  Wochen  hindurch  im  radiologischen  Institute 
des  Herrn  Dr.  Kienböck  (allgemeine  Poliklinik)  bestrahlt  wurden, 
in  geringem  Maße  zeigte.  Trotzdem  dürfen  wir  aber  unser 
Augenmerk  von  der  Röntgenbehandlung  nicht  abwenden,  da  uns 
diese  noch  relativ  neue  Wissenschaft  jeden  Tag  eine  üeber- 
raschung  bringen  kann. 

Kurz  erwähnt  seien  noch  die  in  letzter  Zeit  gemachten  Versuche 
zur  Heilung  des  Krebses  mit  Radium,  Trypsin  und  Papayotin. 

Zum  Schlüsse  sei  es  mir  gestattet,  auch  die  Frage  der 
Immunisierung  gegen  Ca  zu  berühren.  Die  ersten  Versuche 
gegen  Krebs  zu  immunisieren,  wurden  von  Riebet  und  H6ri- 
court  in  Frankreich  und  von  v.  Leyden  in  Deutschland  am 
Menschen  angestellt,  ohne  ein  eklatantes  Resultat  zu  bringen. 
Erst  seit  diese  Versuche  auf  die  transplantablen  Mäusetumoren 
tibertragen  wurden,  ist  man  einen  Schritt  weiter  gekommen. 
Insbesondere  hat  E  h  r  1  i  c  h ,  2)  durch  seine  Untersuchungen  auf 
diesem  Gebiete  sehr  interessante  Erfolge  erzielt.  Er  immuni- 
sierte, nach  dem  Beispiele  der  Bakteriologie,  mit  abgeschwächtem 
Virus,  d.  i.  besonders  mit  hämorrhagischen  Spontantumoren  und 
erzielte  schon  durch  eine  einmalige  Impfung  dieses  avirulenten 
Materials  in  50 — 80  Proz.  der  Fälle  vollkommene  Immunität 
gegen  hochentwickelte  Tumoren,  ein  Prozentsatz,  welcher  sich 
durch  wiederholte  Impfung  noch  wesentlich  steigern  läßt. 

1)  Z.  f.  Krebsforschung,     ßd.  V,  S.  95. 
•2)  Z    f.  K.  V  S.  59. 


Aus  der  kk.  Universitätsklinik  fttr  Ohren-,  Nasen-  und 
Eehlkopfkranke  in  Oraz  (Vorstand:  Professor  Habermann). 

Histologische  Untersuchungen  znr  Kenntnis  der  Ent- 
stehnng  der  Taubheit  infolge  von  angeborener  Syphilis. 

Von 

Dr.  Otto  Mayer,  I.  Aßsistenten  der  Klinik. 
(Mit  9  Abbildungen.) 


Es  ist  eine  erwiesene  Tatsache,  daß  infolge  angeborener 
Syphilis  Taubheit  oder  Schwerhörigkeit  auftreten  kann,  deren 
Ursache  nicht  in  einer  Erkrankung  des  Mittelohres  liegt,  sondern 
anf  einer  Affektion  des  Hörnerven  oder  des  inneren  Ohres 
beruht. 

Hutchinson  erkannte  zuerst  die  Wichtigkeit  dieser  Er- 
scheinung im  Symptomenbild  der  Erbsyphilis  und  reihte  dieselbe 
der  Keratitis  und  den  Zahndeformitäten  als  drittes  Kennzeichen 
angeborener  Lues  an. 

Durch  spätere  zahlreiche  klinische  Beobachtungen  (Haber- 
mannO,  öradenigo^;  und  andere)  wurde  das  Symptomenbild 
der  Erkrankung  des  Gehörorgans  genau  bekannt.  Im  Gegensatz 
hierzu  stehen  unsere  Kenntnisse  über  die  pathologisch-anatomische 
Grundlage  dieser  Ertaubung. 

„Eine  klare  Anschauung,  d.  h.  eine  Anschauung,  die  auf  ein- 
wandfreien pathologiscli-anatomischen  Untersuchungen  beruhte, 
haben  wir  über  die  durch  Erbsyphilis  hervorgerufene  Schwer- 
hörigkeit nicht*^  so  sagt  E.  Hopmann. ^j 

Ich  bemerke  gleich  hier  ausdrücklich,  daß  ich  die  wenigen 
Fälle  gar  nicht  in  Betracht  ziehe,  in  welchen  sich  im  Verlaufe 


1)  Habermann:    Die  luetischen  Erkrankungen  des  Gehörorgans  in 
Haug's  Sammlang  klinischer  Vorträge.    1896.    Bd.  I.    9  Heft. 

2)  Gradenigo:    Schwartzes  Handbuch  II.    pag.  42. 
3)*E.  Hopmann:    2tschrft  f.  Ohrenhlk.    51.  Bd.    S.  52. 
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eines  eitrigen  Mittelohrprozesses  eine  Beteiligung  des  Labyrinths 
eingestellt  hat  and  bei  welchen  das  Zasammentreffen  mit  heredi- 
tärer Lues  überhaupt  nur  ein  zufälliges  gewesen  zu  sein  scheint, 
wie  in  den  von  Siebenmann  0  zitierten  Fällen  von  Moos  und 
Steinbrügge  und  von  Schwartze,  sondern  daß  ich  nur  die 
Fälle  im  Auge  habe,  wo  das  Mittelohr  nicht  erkraukt  war,  oder 
wo  die  Erkrankung  des  inneren  Ohres  wenigstens  nicht  die 
Folge  der  Erkrankung  des  Mittelohres  war.  Und  nach  solchen 
genau  histologisch  untersuchten  Fällen  sucht  man  vergebens. 
Was  sonst  bekannt  ist,  will  ich  im  Folgenden  besprechen. 

Der  einzige  Fall,  bei  welchem  eine  Sektion  des  Schläfen- 
beins —  allerdings  nur  auf  einer  Seite  und  nur  makro- 
skopisch —  gemacht  wurde,  ist  der  von  Walker  Downie^j 
beobachtete  und  beschriebene. 

Es  handelte  sich  um  einen  jungen  Menschen  von  17  Jahren, 
der  nach  seiner  Familienanamnese  und  seiner  eigenen  Anamnese 
zweifellos  hereditär  luetisch  war.  Derselbe  ertaubte  in  seinem 
11.  Lebensjahre  beiderseits  innerhalb  kurzer  Zeit.  Er  merkte 
zuerst  eine  Gehörsabnahme  auf  einem,  später  auch  auf  dem 
anderen  Ohre,  erwachte  eines  Morgens  vollständig  taub  und 
blieb  es  seither.  Er  starb  im  17.  Jahre  infolge  eines  vereiterten 
und  in  die  Schädelhöhle  durchgebrochenen  Gummas  des  Scheitel- 
beines. Die  Sektion  des.Schläfenbeines  ergab,  daß  im  Mittelohr 
normale  Verhältnisse  herrschten;  der  Stapes  war  ankjlosirt 
Der  innere  Gehörgang  war  „an  seinem  inneren  Ende  von  un- 
gefähr normaler  Weite  und  die  in  ihm  enthaltenen  Nerven 
(Acusticus  und  Facialis)  waren  gesund'^  (makroskopisch!  An- 
merkung des  Verfassers).  »Verfolgte  man  den  meatus  acusticus 
internus  aber  weiter  nach  außen  hin  bis  auf  einen  Abstand  von 
1  cm  von  der  inneren  Öflfnung,  so  verdickte  sich  die  obere  Wand 
plötzlich,  indem  sie  dadurch  das  Lumen  des  Kanals  beeinträchtigte, 
welch  letzteres  bei  einer  weiteren  Entfernung  von  3  mm  fast 
völlig  obliteriert  war.« 

Offenbarhandelte  es  sich  hier  also  um  eine  Hyperostose  im 
inneren  Gehörgang,  die  in  der  Tiefe  desselben  sehr  hoch- 
gradig war. 


I)  Siebenmann:  QrandzOge der  Anatomie'and Pathogenese  dwTaab- 
Btummheit     1904. 

-2)  Walker  Downie:    Ztschrft  f.  Ohrenhk.    Bd.  30.    S.  236. 
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Die  Veränderungea  im  inaeren  Obre  bestanden  darin,  daß 
durch  Auflagerung  von  Knochen  auf  die  Wände  der  Labyrintb- 
hohlr&ume  dieselben  fast  vollständig  obliterirt  waren. 

»Das  Vestibulam  war  in  seiner  Aus({ehnung  so  wesentlich 
beeinträchtigt,  daß  es  zweifelhaft  blieb,  ob  überhaupt  ein  Teil 
dieses  Raumes  übrig  geblieben  sei.  Modiolus  und  lamina  spiralis 
ossea  der  Sohnecke  waren  ganz  bedeutend  verdickt,  von  den 
halbzirkelfSrmigen  Kanälen  war  nur  eine  Spur  des  äußeren  auf- 
zufinden; die  übrige  Partie  dieses  Labyrintteiles  verlor  sich  in 
einer  Masse  dichten,  elfenbeinfarbenen  Knochens.« 

Nach  der  Ansicht  des  Autors  Walker  Downie  war  ein 
chronisch  entzündlicher  Prozeß;  dem  er  unzweifelhaft  syphi- 
litischen Charakter  beimißt,  die  „Ursache  dieser  außerordentlich 
umfangreichen  Neubildung  von  Knochengewebe*^. 

Nach  dieser  Beschreibung  könnte  man  ebenso  gut  glauben, 
daß  der  Patient  infolge  von  Meningitis  ertaubt  war,  denn  der 
Sektionsbefnnd  zeigt  mit  dem  bei  Meningitis  -  Taubstummen  er- 
hobenen makroskopischen  Befund  eine  vollkommene  Ueberein- 
Stimmung,  wie  es  schon  Siebenmann  betont  hat.  Wäre  nicht 
die  sorgfältige  Beobachtung  des  Patienten  und  die  jeden  Zweifel 
auschließende  Anamnese,  so  käme  man  ans  dem  Sektions- 
befund allein  keineswegs  zur  Annahme,  daß  es  sich  hier  um 
Lues  gehandelt  habe. 

Andere  Beobachtungen  mit  folgenden  Sektionsbefunden 
hereditär  Luetischer  fehlen.  —  Wohl  aber  sind  zwei  weitere  Fälle 
beobachtet  worden,  in  welchen  im  Verlaufe  einer  kongenitalen 
Lues  Ertaubung  eingetreten  war,  wo  aber  nur  eine  Obduktion 
des  Gehirns,  nicht  aber  der  Schläfenbeine  vorgenommen  wurde. 
Die  Fälle  entnehme  ich  einer  Zusammenstellung  Rosensteins  0* 

Der  erbte  Fall  findet  sich  bei  Siemerling  (zar  Lehre  von  der  con- 
genitalen Hirn-  und  Rflckenmarksyphili$>.  Arch.  f.  Psychiatrie.  Bd.  XX). — 
Es  bandelte  sieb  um  ein  4j&hriges,  von  syphilitischem  Vater  stammendes 
Mädchen,  das  beiderseits  unter  Schwindel  ertaubt  war,  nachdem  schon  vor- 
her Hemiplegie  und  Atrophi&  nervi  optici  eingetreten  war. 

Bei  der  Obduktion  fand  sich  eine  basale  gummöse  Neabildang,  die 
unter  den  anderen  Hirnnerven  auch  die  beiden  Acustici  ergriffen  hatte.  £8 
wurde  hier  also  eine  Neuritis  nervi  acustici  konstatiert.  —  Das  Labyrinth 
wurde  nicht  untersucht 

In  dem  zweiten  Falle  (Böttiger:  Beitrag  zur  Lehre  der  luetischen 
RQckenmarkskrbnkheiten,  Arcb.  f.  Psychiatrie  Bd.  XXVI)  war  ein  9j&hrige8 
MAdchen  mit  Stauungspapille  und  beffinnender  Opticus- Atrophie  und  Ge- 
Bchmacksinnsstörungen  beiderseits  ertauot.  £s  fanden  sich  bei  bistologischer 
Untersuchung   der  MeduUa  oblongata  die  aufsteigenden   Acusticuswnrzeln 


1)  Rosen  stein:     Zur   Kenntnis   der  sjrpfailitischen  Erkrankung  dea 
Hömervensystems.    Arch.  f.  0.    Bd..  65.    S.  193. 
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beiderseits  durch  Geschwulstmassen  vom  Corpus  restiforme  abgedrängt,  sie 
selbst  waren  dicht  infiltriert.  Beiderseitige  Infiltration  der  dorsalen  VIII 
Kerne,  besonders  das  linke  Taberculum  ac.  war  dicht  Infiltriert  Yestibularis 
normal.    N.  cochlearis  total  degeneriert 

In  beiden  Fälleif  war  also  nach  dem  angegebenen  Obduk- 
tionsbefund die  Ertaubung  infolge  der  cerebralen  Erkrankung 
eingetreten.  Das  Gehörorgan  ira  Schläfenbein  war  nicht  unter- 
sucht worden. 

Ich  glaube,  diese  beiden  Fälle  doch  hier  anführen  zu 
müssen,  weil  sie  beweisen;  daß  bei  Lues  congenita  die  Ursache 
der  Ertaubung  bei  intaktem  Mittelohr  nicht  unbedingt  in  das 
innere  Mittelohr  zu  verlegen  ist,  sondern,  daß  die  üreache  der 
Ertaubung  im  Zentralnervensystem  gelegen  sein  kann. 

Damit  ist  die  Zahl  derjenigen  Fälle  erschöpft,  in  welchen 
die  Beobachtung  am  Lebenden  durch  die  Sektion  —  wenn  auch 
nur  unvollständig  —  ergänzt  wurde.  Hingegen  liegt  eine  ganze 
Reihe  von  anatomischen  Untersuchungen  hereditär-luetischer 
Kinder  vor,  und  zwar  sowohl  von  totgeborenen  als  auch  alteren 
Kindern  bis  zum  4.  Lebensjahre,  bei  welchen  eine  Taubheit 
klinisch  nicht  festzustellen  war. 

Die  ersten  derartigen  Untersuchungen  rühren  von  Bara- 
toux^)  her.  Er  fand  bei  einem  siebenmonatlichen  Foetus  und 
bei  einem  hcunmonatlichen  Kinde  Hämorrhagien  im  Labyrinth. 
Ferner  untersuchte  er  weitere  43  Kinder.  Da  mir  diese  zweite 
Abhandlung*)  nicht  zur  Vertilgung  stand,  folge  ich  den  Aus- 
führungen E.  Hopmanns^),'  der  sich  mit  diesen  Untersuchungen 
in  einer  scharfen  Kritik  befaßt. 

Von  diesen  43  Kindern  waren  also  19  totgeboren,  24  hatten 
einige  Stunden  bis  4  Jahre  gelebt.  Affiziert  war  bei  den  Tot- 
geburten das  Mittelohr  achtmal,  das  innere  Ohr  dreimal,  das 
mittlere  und  innere  Ohr  gleichzeitig  achtmal.  Bei  den  nach 
der  Geburt  Gestorbenen  war  das  Mittelohr  neunzehnmal  ergriffen, 
das  innere  Ohr  einmal,  das  mittlere  und  innere  Ohr  gleichzeitig 
viermal.  —  Was  in  den  einzelnen  Fällen  aber  gefunden  wurde, 
darüber  sagt  Baratoux,  wie  Hopmann  angibt,  nichts  Genaues. 
In  einigen  Fällen  fand  er  Labyrintheiterung  infolge  Zer- 
störung der  Fenster,  in  anderen  Gefäßinjektion  des  häutigen 
Labyrinthes  und  eine  Verdickung  der  mit  Rundzellen  infiltrierten 
Membran    des   häutigen  Labyrinths,    besonders   im  Gebiete  der 

1)  Baratoux  Dela syphilis  de roreiile.  Re?ue mens,  d'  otologie  etc.  Y. 
VI.  und  VIII,  Bd.  —  ♦)  Le  progrfes  medical  18S7.    2.  sßrie  Tome  6  Nr.  44. 
2)  E.  llopmann:  1.  c     S.  5'i. 
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Schnecke  und  der  Halbzirkelkanäle.  Ferner  beschreibt  Bara* 
toux  das  Vorkommen  von  Hämorrhagien  im  Labyrinth.  Dietse 
verschiedenen  Labyrinthbefande  erhob  aber  B.  meist  an  Tot- 
geburten. Es  ist  also  der  Verdacht  gerechtfertigt,  daß  hier 
Suffocations-  und  Leichenerschcinungen  vorgelegen  sind. 

Siebenmann  ^)  hält  die  Untersuchungen  Baratoux's  fftr 
vollkommen  wertlos. 

In  neuerer  Zeit  hat  Panse-^)  12  Schläfenbeine  von  Fällen  von 
kongenitaler  Lues  untersucht.  Leider  sind  auch  seine  Befunde 
nicht  recht  verwendbar,  weil  sein  Matciial  größtenteils  schlecht 
erhalten  war.  Trotzdem  glaubt  der  Autor  in  zwei  Fällen,  in 
welchen  sich  schwere  Veränderungen  im  Cortischen  Oriran  fanden, 
die  denen  (von  ihm,  Sieben  mann  und  Alexander  beschrie- 
benen) bei  Taubstummen  sehr  ähnlich  waren,  als  im  Leben  entstan- 
den ansehen  zu  müssen.  Besonders  erwähnt  er  auch  die  gefunde- 
nen, „zum  Teil  ganz  riesigen  Blutüberftillungen  und  Blutergüsse.** 

In  eine  nähere  Beschreibung  und  Deutung  der  von  ihm 
erhobenen  Befunde  geht  Panse  nicht  ein.  Ebenso  läßt  er  die  Frage 
nach  der  Entstehung  der  Veränderungen  im  Cortischen  Organ 
unerörtert. 

Damit  ist  die  Reihe  der  bisher  angestellten  Untersuchungen 
erschöpft^). 

Resümiere  ich  aus  all  Dem,  was  positiv  erwiesen  und 
scheide  ich  alles  Zweifelhafte  aus,  so  bleibt  recht  wenig  über, 
was  einer  kritischen  Betrachtung  standhalten  könnte. 

Es  drängte  mich  deshalb  in  dieser  Fraire,  eigene  Unter- 
suchungen anzustellen;  auch  ich  betrat  den  schon  von  Baratoux 
und  Panse  begangenen  Weg  der  Untersuchung  der  Schläfen 
beine  hereditär-luetischer  Kinder  und  hoffte  ebenso  wie  diese 
Autoren  dadurch  einen  Einblick  in  die  Pathogenese  der  Taub- 
heit infolge  von  Lues  hereditaria  zu  gewinnen. 

Ich  will  gleich  hier,  ehe  ich  über  die  Ergebnisse  meiner 
Untersuchungen  berichte,  erörtern,  warum  ich  solche  Unter- 
suchungen für  berechtigt  hielt  und  was  ich  von  ihnen  erwartete. 
Weder  Baratoux  noch  Panse  haben  sich  darüber  ausge- 
sprochen; ich   hätte  mir  vielleicht  ebenfalls  diesbezügliche  Er- 


1)  Siebenmann:      Grundzüge    der    Anatomie    der    Taubstummheit. 
V.  Bergmann  1904.     ö.  55. 

2)  Panse:    Arch.  f.  0.    68.  Bd.    S.  31. 

3)  Anmerkung  bei  der  Korrektur:    Die  inzwischen  erschienene  Arbeit 
Asars  konnte  nicht  mehr  berücksichtigt  werden. 

▲rohir  L  Ohranheilkande.    Bd.  77.  13 
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örternngeD  erspart,  wenn  nicht  Hopmaan,  der  zwar  nicht  über 
eigene  Erfahrungen  verf&gt,  aber  diejenigen  Bar a ton x's  einer 
scharfen  Kritik  unterzieht,  derartigen  Untersuchungen  gewisser- 
maßen von  vornherein  eine  Berechtigung  absprechen  wttrde;  er 
sagt  nämlich  Folgendes  i):  „Aber  selbst  angenommen,  mit 
diesen  beträchtlichen  Veränderungen  im  Labyrinth  habe  die 
Syphilis  direkt  etwas  zu  tun,  so  wären  diese  Veränderungen 
doch  noch  lange  nicht,  wie  mehrfach  zu  lesen  ist,  die  frühesten 
pathologisch-anatomisch  beobachteten  Stadien  einer  Krankheit, 
die  erst  nach  Jahren  in  Erscheinung  tritt;  denn  die  Annahme, 
daß  derartige  Veränderungen  durch  Jahre  hindurch  klinisch 
erscheinungslos  schlummern  sollten,  ist  doch  etwas  gar  zu  nn 
wahrscheinlich^.  —  Gewiß  ist  allerdings,  daß  Hämorrhagien  im 
Labyrinth  nicht  erscheinungslos  schlummern  werden,  und  ich 
glaube,  daß  da  ein  Mißverständnis  von  selten  E.  Hopmanns 
vorliegt,  denn  Baratoux  sagt  (Revue  mens.  VI  S.  196)  in  be- 
zug  auf  die  Taubheit,  die  er  auf  Hämorrhagien  zurückführt,  daß 
durch  diese  „der  ganze  Gehörapparat  zerstört  werde",  (d*  oü 
surditö  brusqueet  complöte).  Die  Ursache  dieser  Hämorrhagien 
sieht  er  aber  in  einer  Gefäßerkrankung,  (alteration  vasculaire). 

Was  nun  andererseits  das  „Schlummern^  der  Erkrankung 
betrifft,  so  ist  ja  gerade  bei  Syphilis  ein  solches  Latenzstadium 
etwas  ganz  Gewöhnliches.  Jahre,  selbst  Jahrzehnte  lang  bleib 
der  Luetiker  von  Manifestationen  seiner  Erkrankung  verschont, 
bis  er  eines  Tages  plötzlich  wieder  durch  den  Ausbruch  von 
schweren  Krankheitserscheinungen  überrascht  wird. 

Aber  abgesehen  davon,  hielt  ich  deshalb  die  Untersuchung 
hereditär-luetischer  Kinder  für  wertvoll,  weil  ich  der  Ueber- 
zeugung  war,  daß  sich  bei  diesen  Kindern,  deren  Organismus 
vom  Syphilisgift  höchstgradig  durchseucht  war,  auch  am  Gehör- 
organ Veränderungen  finden  müssen ;  denn  wenn  bei  der  Lues 
heredit.  im  späteren  Kindesalter,  Pubertätsalter,  ja  sogar  im 
dritten  Dezennium  Ertaubung  eintreten  kann,  also  bei  Individuen, 
bei  welchen  die  luetische  Infektion  keine  virulente  war,  da  der 
Organismus  derselben  Herr  wurde  und  eine  Manifestation  der 
latenten  Erkrankung  hinderte,  so  müßte  man  doch  annehmen, 
daß  bei  neugeborenen  und  jüngeren  Kindern,  die  mit  aus- 
gebreiteten luetischen  Veränderungen  behaftet  waren  und  die 
infolge  der  Schwere  der  Infektion  zugrunde  gingen,  doch  manch- 


1)  £.  Hopmann:    1.  c.    S.  76. 


Histologische  Untersuehungen  znr  Kenntnis  der  Entstehong  etc.    195 

mal  dieselben  Yerftaderangen  im  Gehörgan,  nur  vielleieht  in 
noeb  frisoheren  Stadien  zn  finden  sein  würden,  wie  bei  solchen, 
die  im  Pabertfttsalter  ertaubt  sind  and  die  dann  naeh  Jahren  znr 
Obduktion  gelangten,  wie  z.  B.  in  dem  von  Walker  Downie 
besehriebenen,  wo  sich  ja  nur  Residuen  vorangegangener,  wahr- 
scheinlich entzündlicher  Prozesse,  vorfanden.  Ich  zweifle  auch 
nicht  daran,  daß  eventuell  schon  in  diesem  Alter  vor  sich 
gehende  luetische  Prozesse  im  inneren  Ohre  zu  Taubheit  führen 
und  in  der  Ätiologie  der  sogen,  angeborenen  Taubstummheit  eine 
Bolle  spielen  können. 

Darüber  soll  später  noch  gesprochen  werden.  Hier  lag  mir 
nur  daran,  festzustellen,  welche  Gesichtspunkte  mich  leiteten, 
diese  Untersuchungen  anzustellen,  und  welche  Umstände  mich 
vorerst  bestimmten,  den  eingeschlagenen  Weg  fttr  aussichtsvoll 
zu  halten,  um  einen  Aufschluss  über  die  anatomischen  Grund- 
lagen der  hereditär-luetischen  Taubheit  zu  erlangen. 


Eigene  histologische  Untersuchungen. 

• 

Ich  will  vorausschicken,  daß  ich  die  Schläfenbeine  teils  in 
die  von  Witt maak-Held  angegebene  Kaliumbichromat-Formol- 
Eisessigmischung  eingelegt  habe,  teils  in  10  ^/o  Formol;  da  es 
sieh  ja  hier  namentlich  um  den  Nachweis  entzündlicher  Ver- 
änderungen gehandelt  hat,  hielt  ich  Formolfixierung  für  genügend 
Die  Besultate  befriedigten  mich  auch  vollkommen,  seitdem  ich 
erst  den  Celloidinblock  entkalkte. 

Als  Schnittrichtung  wählte  ich  die  senkrecht  zur  Pyramiden- 
kante. Die  Schnitte  waren  durchschnittlich  15  bis  höchstens 
20  n  dick.  Von  Färbungen  verwendete  ich  Hämalaun-Eosin 
und  namentlich  Gieson. 

Weit  entfernt  davon,  mich  in  eine  detaillierte  Beschreibung 
meiner  Methodik  zu  verlieren  —  jeder  Autor  publiziert  ja  heute 
„seine^  Methode  —  will  ich  nur  darauf  hinweisen,  daß  mir  bei 
meinen  letzten  Untersuchungen  die  Celloidin -Einbettung 
unter  Chloroformdämpfenden  Ärger  erspart  hat,  mitten  im 
Labyrinth  Blasen  zu  finden  und  möchte  deshalb  hier  darauf  hin- 
weisen. Die  Methode  ist  ja  bekannt,  nur  auf  2  Punkte  möchte 
ich  aufmerksam  machen,  erstens  gieße  man  das  Chloroform  erst 
dann  auf  den  Boden  des  Gefäßes,  in  dem  das  Schälchen  mit 
dem  in  Celloidinlösung  befindlichen  Präparat  sich  befindet^  bis 
das  Celloidin  nur  geringe  Tendenz  zeigt,  aus  dem  schief  ge- 

13* 
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baltenen  Gefäß  auszufließen,  aber  ehe  es  noch  oberflftchliob  ein- 
getrooknet  ist  und  zweitens  schneide  man  den  Bloek,  nachdem 
er  fest  geworden  ist,  aus  dem  Scbälchen  heraus  und  lasse  ihn 
im  bedeckten  Geföß  etwas  eintrocknen.  Gibt  man  ihn  dann  in 
80  o/o  Alkohol,  so  wird  er  in  kurzer  Zeit  ausgezeichnet  schnittfähig. 

Das  Material  zu  dieser  Arbeit  verdanke  ich  Herrn  Hofrat 
Professor  Dr.  Eppinger,  Vorstand  des  pathologisch- anatomi- 
schen Universitätsinstituts  in  Graz. 

Fall  I.  Johanna  C.  2  Wochen  alt,  gestorben  am  28.  März  1907. 

Klinische  Diagnose:  Lues  congenita,  Gumma  hepatis, 
Pnenmonia  lobnlaris.  Icterus. 

Obduktionsdiagnose:  Gumma  hepatis,  Pneumonia lobu- 
laris  bilateralis;  Icterus. 

Paukenhöhle:  In  der  Paukenhöhle  befindet  sich  etwas  eitriges  Ex- 
sudat. Die  Schleimbaut  ist  stark  verdickt,  mit  Rundzeilen  infiltriert  und 
von  außerordentlich  zahlreichen  kleinen  Getäßen,  deren  Wand  auffallend 
dick  erscheint,  durchzogen.  Das  Epithel  der  Paukenhöhle  ist  ein  mehr- 
reihiges Flimmerepithel,  das  größtenteils  erhalten  ist,  nur  stellenweise  sind 
ganz  umschriebene  Nekrosen  des  Epithels  und  des  darunter  liej^enden  sube- 
pithelialen Bindegewebes  vorbanden.  Das  Trommeltell  ist  bedeutend  verdickt; 
sowohl  die  Cutisschicbte  als  auch  die  Schleimhautschichte  des  Trommelfells 
ist  mit  Rundzellen  dicht  infiltriert;  die  Gefäße  sind  stark  erweitert.  Im 
Hammer  befindet  sich  ein  großer  zentraler  Markraum'  In  der  Nische  zum 
runden  Fenster  schleimig  eitriges  ISekret.  Die  Schleimhaut  an  der  Unter- 
seite der  Membr.  tymp  secundaria  ist  stark  verdickt  durch  Infiltration  und 
Hyperämie.  Das  Ligament  selbst  ist  zelii^  fibrös,  nirgends  von  Rundzellen 
durchbrochen.  Im  Sinus  tympani  ist  die  Lymphe  geronnen,  aber  es  ist  da- 
selbst kein  Eiter  zu  sehen.  Es  hat  also  an  dieser  Stelle  kein  Durchbruch 
▼on  Eiter  in  das  Labyrinth  stattgetunden.  Dasselbe  gilt  auch  für  das  ovale 
Fenster. 

Die  Labyrinthkapsel  ist  dem* Alter  entsprechend  spongiös,  die  Mark- 
r&ome  sind  mit  zellreichem  Mark  ausgetulit. 

Der  im  inneren  Gehörgang  liegende  Stamm  des  nervns 
acusticus  ist  sehr  zellrelch.  In  den  bindegewebigen  Insterstitien  liegen 
meist  anschließend  an  dilatierte  kleine  Artien  oder  Venen  zahlreiche  Rund- 
zellen. Namentlich  die  Verästelungen  des  Nerven  sind  von  einem  Mantel 
von  Rundzellen  umgeben  (Abbildung  ia),  teils  gruppieren  sich  diese  um 
feine  Fäserchen,  die  von  sternförmigen  Zellen  ausgehen,  welche  eine  Art 
lockeres  Netz  bilden;  namentlich  im  Anschluß  an  kleinste  Blutgefäße  sieht 
man  ein  derartiges  Reticulum  sich  anschließen.  In  den  zarten  Maschen 
desselben  liegen  Zellen  von  verschiedenem  Aussehen.  Teils  sind  es 
Lymphocyten,  teils  viel  größere,  runde  Zellen  mit  kleinen  runden,  meist 
exzentrisch  gelagertem  Kern  und  breitem  Protoplasmasaum. 

In  der  Umgebung  der  Eintrittsstelle  der  Nervenstämmchen  in  die 
Knochenkanälchen  ist  die  Cerebrospinalflüssigkeit  mit  Hämalaun  leicht 
bläulich  gefärbt  und  zeigt  eine  feine  Körnelung  (Abbildung  Ib). 

Die  Endolymphe  im  ductus  cochlearis  ist  geronnen,  füllt  aber  den 
ductuB  noch  aus.  Die  Perilymphe  ist  ebenfalls  geronnen,  sie  hat  sich  an 
die  Wände  der  scala  tympani  und  und  vestibuli  retrabiert.  An  der  von  der 
Spindel  gebildeten  Wand  der  Treppen  befinden  sich  besonders  dichte  Auf- 
lajgerungen  von  zartem  Bindegewebe,  das  zahlreiche  zellige  Elemente  enthält 
Dadurch  entstehen  endostale  Auflagerungen,  die  namentlich  in  der  basalen 
Windung  der  Schnecke  zu  finden  sind.  Die  Nervenstämmchen  im  Roten- 
thalBchen  Kanal  sind  ebenfalls  von  einem  RundzeUen -Infiltrat  begleitet 
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Die  Ganglienzellen  im  Ganglion  spirale  sind  an  der  Basis  der  Schnecke 
meist  ganz  geschrumpft  (Abbildung  1  c).  In  der  Spitze  sind  die  Ganglien- 
seilen meist  besser  erbalten. 

Das  Cortische  Organ  zeigt  in  allen  Windungen  hochgradige 
Degeneration.  Die  membrana  tectoria  ist  an  der  papilla  basilaris  fixiert,  die 
Pfeiler  sind  etwas  eingesunken,  der  innere  ist  weilig  gekrümmt«  die  Sinnes - 
seilen  sind  gequollen,  meist  nichtqmehr  zu  erkennen;  die  Stützellen  sind 
ebenfalls  gequollen,  jedoch  noch  besser  erhalten.  Die  tympanale  Beleg- 
schicht ist  sehr  zellreicb.  —  Ebenso  ist  im  Yestibulum  und  den  Bogengängen 
die  Lymphe  geronnen,  enthält  auch  hier  kleine  zellige  Elemente.  Die  Epi- 
thelien  der  Endapparate  befinden  sich  in  Degeneration  oder  sind  bereits 
abgestoßen. 


Fig.  1. 

Es  handelte  sich  hier  also  um  ein  Kind,  das  sicher  hereditär- 
luetisch war,  denn  sowohl  klinisch  wie  pathologisch-anatomisch 
(makroskopisch)  fanden  sich  spezifische  Veränderungen. 

Die  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  war  akut  entzündet,  es 
fand  sich  auch  eitriges  Exsudat  im  cavum  tympani,  doch  war 
das  Trommelfell  nicht  perforiert.  Perivasculäre  Infiltrate  sind 
auch  in  der  Paukenschleimhaut  nicht  luetischer  Säuglinge  von 
Preysing*)  als  typisch  gefunden  worden,  haben  also  nichts 
Spezifisches. 


1)  Preysing:    Otitis  media  der  Säuglinge.  Leipzig,  Verlag  Bergmann. 
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DasWiehtigste  und  uns  am  meisten  Interessierende  waren 
jedoch  ausgesprochene  exsadativ-entzündliehe  Ver- 
änderungen im  inneren  Gebörgang.  Das  Bild,  welches 
der  Nerv  und  die  Meningen  boten,  lassen  an  der  Diagnose: 
Meningitis  und  Neuritis  interstitialis  nicht  zweifeln.  Auf 
der  Abbildung  1  ist  zu  sehen,  wie  sich  die  Exsudatzellen  entlang 
den  Nervenstftmmchen  verteilen;  was  die  Art  dieser  Zellen  be- 
trifft, so  konnte  man  einen  Teil  derselben  als  LymphocTten 
ansprechen,  die  meisten  aber  waren  viel  größere  einkernige 
Zellen. 

Ausdrücklich  muß  ich  bemerken,  daß  ich  trotz  aufmerksamer 
Durchmusterung  zahlreicher  Präparate  nirgends  knötchenförmige 
Infiltrate  mit  Riesenzellen  gefunden  habe.  Es  erweckte  nämlich 
das  eigentümliche  zellige  Exsudat  den  Verdacht,  daß  eine  tuber- 
kulöse Meningitis  vorliegen  könnte.  Denn  für  diese  ist  ja  neben 
dem  Gehalt  des  Exsudats  an  Lymphocyten  gerade  auch  das  Vor- 
kommen großer  mononncleärer  Zellen  mit  exzentrisch  gelagertem 
Kern  charakteristisch. 

Genaue  Untersuchungen  der  tuberkulösen  Meningitis  ver- 
danken wir  Otto  Ranke.  In  der  jüngst  erschienenen  Abhand- 
lung: „Beiträge  zur  Lehre  der  Meningitis  tuberculosa^  ^)  sa^ 
Ranke  folgendes:  „Das  zarte  piale  Maschwerk  ist  dicht  von 
runden  Elementen  durchsetzt,  unter  denen  man  an  den  meisten 
Stellen  zwei  Formen  unterscheiden  kann :  kleine  Zellen  mit  sehr 
dunklen  chromatinreichen  Kernen  und  weit  größere  blassere 
protoplasmareiche  Gebilde  mit  schön  bläschenförmigem  Kern  in 
Ein-  oder  Mehrzahl,  welche  an  manchen  Stellen  sich  fast  zur 
Reinkultur  angesammelt  haben."^  Auch  bei  der  zytolo- 
gischen  Untersuchung  ist  neben  Lymphocyten  hauptsächlich 
das  Vorhandensein  größerer  mononncleärer  Zellen  in  tuber- 
kulösen Ex-  und  Transsudaten  konstatiert  worden.  In  der 
Pia  finden  sich  in  diesen  Fällen  aber  stets  knötchen- 
förmige Infiltrate  und  Riesenzellenbildung,  was  hier  nicht  nach- 
zuweisen war.  Es  ist  deshalb  die  Diagnose:  tuberkulöse  Menin- 
gitis von  der  Hand  zu  weisen ;  auch  der  makroskopische  Obduk- 
tionsbefund spricht  dagegen. 

In  der  Schnecke  war  vor  allem  die  Gerinnung  der  Lymphe 
zu  bemerken. 


1)  Histologische  und  histopathologische  Arbeiten  Ober  die  Großhirnrinde 
IL  Bd.  1908.    Verl.  Fischer. 
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In  den  Treppen  war  kein  zelliges  Exsndat  vorhanden,  nur 
an  das  Endost  der  Spindel  waren  vereinzelte  Lymphocyten  auf- 
gelagert. Die  Spindel  selbst  war  hyperftmiseh  nnd  das  Binde- 
gewebe sehr  reich  an  Bundzellen. 

Die  Ganglienzellen  des  Ganglion  spirale  waren  an  der 
Schneekenbasis  stark  geschrumpft,  ebenso  war  daselbst  das 
Cortische  Organ  stärker  degeneriert,  wie  an  der  Spitze. 

Ich  will  nur  noch  zusammenfassen,  daß  ich  also  hier 
einerseits  meningitische  Prozesse,  andererseits  entzündliche  Pro- 


^:> 


Fig.  2. 

zesse   im    inneren.  Ohre   gefunden   habe.     Gleichzeitig  bestand 
eine  akute  Mittelohreiterung. 

Fall  II.  Ludwig  J.,  4  Monate  alt,  gestorben  am  31.  De- 
zember 1906. 

Klinische  Diagnose:  Lues  hereditara,  Otitis  media 
suppurativa,  Sepsis,  Meningismus. 

Dem  Obduktionsbefund  entnehme  ich  folgende  Stelle:  Die  Dura 
zart  die  Pia  mdßig  eespannt,  ziemlich  durchfeuchtet,  blaß,  Ventrikel  weit, 
Ependym  verdickt,  Hirnsabstanz  hart,  zäh,  rötlich,  von  mäßig  zahlreichen 
Blutpunkten  durchsetzt. 

Die  mikroskopische  Unter  su'chnng  des  linken  Gehörorgans 
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ergab  folgendes:  In  der  Paukenhöhle  befindet  sich  eitriges  Exsudat  Die 
Schleimhaut  ist  dicht  infiltriert,  hyperämisch  und  gewulstet.  Auch  das 
Trommelten  ist  infiltriert  und  in  seinem  vorderen  unteren  Quadranten  per- 
foriert    Die  Perforation  ist  überhäutet. 

Der  Acusticus  im  inneren  Gehörgan'j  ist  mit  Rundzellen  dicht  infiltriert 
Namentlich  in  dem  PJndtcil  des  in  den  Canalis  centralis  modioli  eintretenden 
Stamm  l)efindet  sich  eine  größere  Ansammlung  von  Rundzellen  (Abbildung  2a). 
Es  sind  aber  auch  die  feineren  Zweige  dicht  umgehen  von  Zellen. 

Die  Mehr/ahl  derselben  sind  Lymphocyten,  also  runde  Zellen  von  der 
Größe  der  kleinen  Hlutkörperchen  mit  großem  runden,  stark  tingierten  Kern 
mit  ganz  schmalem  Protoplasraasaum;  daneben  sind  aber  auch  wieder  sehr 
zahlreiche  große  runde  Zolh'n  mit  blasserem  runden  Kern,  der  manchmal 
zentral,  manchmal  exzentrisch  gelegen  ist  und  breitem  Frotoplasmasaum;  hin- 
gegen ist  kaum  ein  polynuclearen  Lenkocyt  zu  sehen. 

Die  Nervenzellen  im  Ganglion  Spirale  sind  degeneriert.  Das  Zwischen- 
gewebe  sehr  reich  an  Lymphocyten  (Abbildung  2  1)).  Die  Endo-  und  Peri- 
lymphe ist  zart  geronnen.  Au  den  Wänden  <ler  Treppen,  namentlich  der 
Spindel,  befinden  sich  zarte  Auflauerungen  von  Lymphocyten,  die  in  zarte 
Bindegewebsfibrillen  eingelagert  sind 

Das  Cortische  Organ  namentlich  in  der  Basalwindung  ist  degeneriert. 
Die  Lymphe  im  sinus  tympani  ist  geronnen;  die  membrana  tympani  secundaria 
ist  intakt 

Im  runden  und  ovalen  Säckchen,  sowie  in  den  Bogengängen  ist  die  Lymphe 
geronnen,  die  Nervenemistellen  sind  mit  Lymphocyten  infiltriert  Die  Lpi- 
thelien  sind  degeneriert 

Rechtes  Gehörorgan:  In  der  Paukenhöhle  besteht  ebenfalls  eine 
citrige  Entzündung;  das  Trommeltell  ist  jedoch  nicht  perforiert.  Im  inneren 
Ohre  dieselben  Veränderungen  wie  links. 

Es  bestand  hier  also  eine  Mittelohrentzündung:  beiderseits, 
wie  sie  fast  typisch  für  atrophische  Säuglinge  ist.  Gleichzeitig, 
aber  unabhängig  davon  bestanden  ira  inneren  Ohre  leichte  Ent- 
ztindungs-  resp.  entzündliche  Reizerscheinungen.  Die  hauptsäch- 
lichsten Veränderungen  finden  sich  auch  hier  wieder  inoi  inneren 
Gehörgang;  das  zellige  Exsudat  hatte  auch  hier  denselben 
Charakter  >vie  im  Falle  I,  nur  war  hier  der  Gehalt  an  kleinen 
Lymphocyten  überwiegend. 

Fall  III.  Anton  P.,  3  Tage  alt,  gestorben  am  18.  November 
1907. 

KlinischeDiagnose:  Pemphigus lueticus, Icterus, Tumor 
lienis  acutus. 

Obduktionsdiagnose:  Atelectasis  pulmonum  Tumor 
lienis  acutus,  Ikterus. 

Dem  Obduktionsbefund  entnahm  ich  Folgendes:  Pia  schlaff, 
sehr  blutreich,  leicht  gelblich  gefärbt,  Seitenvexitrikel  weit, 
Substanz  sehr  brüchig,  von  zahlreichen  dunkleren  Blutpunkten 
durchsetzt. 

Mikroskopischer  Befund:  Die  Paukenschleimhaut  hat  em- 
embryonalen  Charakter  und  ist  nicht  entzöndlich  infiltriert;  hingegen  ist 
eine  starke  Hyperämie  zu  konstatieren,  sowie  zahlreiche  Hämorrha^ien  im 
Gewebe  der  Schleimhaut,  welche  die  Schleimhaut  in  der  ganzen  Dicke  ein- 
nehmen. Im  cavum  tympani  liegt  schleimiges  Sekret  mit  Beimengung  von 
wenigen  Zellen.    Die  Labyrinthkapsel  ist  spongiös.    Ueber  dem  Promontorium 
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befindet  sich  ein  unverkalkter  Knorpelhcrd  mitten  eingeschlossen  in 
spongiösen  Knochen. 

Die  Dura  im  inneren  Gehörgang  ist  im  periphersten  Teil  aufgelockert 
nnd  sehr  zellreich. 

Der  Nervus  acusticus  ist  sehr  reich  an  Riindzellen  und  ist  stark 
hjrpcr&misch.  Er  wird  umgeben  von  getrübtem  Liquor,  in  dem  zahlreiche 
Lymphocyten  und  große  einkernige  runde  Zellen  suspendiert 
sind  (.Abbildung  :ib).  iCeine  Polynncleären.  Außerdem  befinden  sich 
zwischen  Nerv-  und  Piaischeide  B  lu  textra  vasate  (Abbildung  '^). 
Die  Blutgefäße  im  Modiolus  sind  sark  dilaticrt.  Die  (Ganglienzellen  im 
Ganglion  spirale  sind  geschrumpft,  das  Zwischengewebe  ist  sehr  zellreich 
(Abbildung  3b).  Die  Lymphe  ist  geronnen  und  in  den  perilymphatiscben 
Räumen  sind  an  den  Wänden  Lymphocyten  einj^clagert. 

Die  Zellen  des  Cortischen  Organs  sind  gequollen,  in  der  basalen  Win- 
dung bis  auf  einige  hyaline  Kugeln  geschwunden. 


Fig.  3. 

Das  Ganglion  vestibuläre  ist  ebenfalls  mit  Lymphocyten  durchsetzt  und 
erscheint  sehr  zellreich.  —  r)ie  Gani^lienzollen  sind  wonii^'er  degeneriert  wie 
in  der  Schnecke  (Ganglion  spirale).  Lymphe  auch  im  Vestibularapparat 
geronnen. 

Bei  einem  3  Tag:e  alten  Kinde  fanden  sich  also  Blutungen 
in  der  Pankensclileimhaut  nnd  snbpial ;  da  sieh  bei  der  Ob- 
duktion Atelektasen  in  der  Lunii:e  vorfanden,  dürften  die  Blutungen 
wahrscheinlich  auf  Suffokation  zurlickzufUlircn  sein. 

An  den  Meningen  und  im  Hörnerven  waren  entzündliche 
Veränderungen  zu  konstatieren. 

Auch  im  inneren  Ohr  glaube  ich  einen  entzündlichen  Reiz- 
zustand annehmen  zu  können. 
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Fall  IV.  Franziska  0.  Lebensdauer  10  Minuten.  Ge- 
storben am  27.  November  1907. 

Obduktionsdiagnose:  Lues  congenita,  Pleuritis  et 
pneumonia  syphilitioa,   Ateleotatis    pulmonum,   Hydrops  ascites. 

Mikroskopischer  Befand:  la  der  Paukenhöhle  kein  Exsudat 
In  den!  Fensternischen  und  am  Boden  der  Paukenhöhle  hat  das  Schleim- 
hautbindegewebe embryonalen  Charakter.  Aufifallenderweise  ist  das  Epithel 
ein  plattes,  einschichtiges.  In  der  Schleimhaut  befinden  sich  stellenweise 
Haemorrhagien,  das  Rundzelleninfiltrat  in  der  Schleimhaut  ist  sehr 
mäßig. 

Die  Labyrinthkapsel  ist  spongiös.  Über  dem  ovalen  Fenster  befindet 
sich  ein  yerkalkter  Knorpelherd.    Die  Fenster  sind  normal 


Fig.  4. 

Die  Dura  mater  im  inneren  Gehörgang  ist  sehr  zellreich.  Der  Nervus 
acusticus  ist  sehr  hyperämisch  nnd  das  interstitielle  Bindegewebe  ist  sehr 
zeUreich  und  zwischen  den  Bündeln  des  Nervenstammes  liegen  reihenweise 
hintereinander  Rundzellen.  Zwischen  dem  Nerven  und  Pia  hat  sich  Blut 
ergossen  (Haemorrhagie).  Zwischen  den  Aesten  des  Acusticus  lie^ 
zelliges  Exsudat.  (Abbildung  4)  teils  frei  zerstreut,  teils  liegen  die 
Zellen  in  einem  zarten  Reticulum  (Abbildung  4).  Was  die  Art  der  Rand- 
zellen anlangt,  kann  man  diese  in  der  Mehrheit  als  Lymphocyten  ansehen; 
aber  es  sind  auchgrößere  Rundzellen  mit  schwächer  tingiertem,  runden  Kern 
und  breitem  Protoplasma  in  großer  Zahl  vorbanden.  Daneben  auch  viele 
spindelförmige  Zellen. 

Die  Ganglienzellen  im  Ganglion  spirale  sind  geschrumpft.  Das  Cortische 
Organ  fehlt  in  der  Basis  ganz  (Abbildung  5).  Die  Endo-  und  Perilymphe 
ist  feinfädig  geronnen.  In  den  unteren  Windungen  sind  Auflagerungen  von 
zartem  zollreichem  Bindegewebe  auf  das  Endost  der  Treppen  verbanden. 
Im  aquaeductub  Cochleae  befindet  sich  zrllig  fibrinöses  Exsudat.  Auch  im 
Yestibulum  und  in  den  Bogengängen  ist  die  Lymphe  geronnen.  Die  End- 
stellen sind  degeneriert. 
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Im  linken  Ohre  sind  dieselben  Veränderungen  nachzuweisen. 

Hier  fanden  sieh  Blatangen  in  der  Schleimhaut  und  in  der 
Pia.  Doeh  handelt  es  sich  hier  wohl  wieder  um  Suffokations- 
erseheinungen. 

Im  inneren  Gehörgang  fanden  sich  entzündliche  Reiz- 
erscheinungen an  den  Meningen  und  im  Nerven.  In  der  Schnecke 
war  neben  leichten  entzündlichen  Reizerscheinangen  eine  De- 
generation des  Cortischen  Organs  zu  bemerken. 

Da  es  sich  hier  um  ein  neugeborenes  Kind  handelt,  müssen 
diese  Veränderungen  bereits  im  Uterus  entstanden  sein. 

Fall  V.    Roman  K.,  7  Tage  alt,  gestorben  am  6.  1.  1908. 


Fig.  5. 
Klinische    und    pathologisch- anatomische    Dia- 
gnose:   Lues  congenita  universalis. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt,  daß  in  der  Paukenhöhle  eine 
akute  Entzündung  besteht.  Die  Schleimhaut  trägt  teilweise  hohes  Zylinder- 
epithel,  welches  aufgelockert  und  in  Wucherung  und  und  Desquamation  be- 
griffen ist;  das  subepitheliale  Bindegewebe  und  die  Submucosa  sind  wenig 
infiltriert,  doch  stark  byperämisch.  In  den  Fensternischen  ist  das  Schleim- 
bantpolster  ebenfalls  verdickt,  jedoch  nicht  besonders  hochgradig  entzündet 

Die  runde  Fenstermembran  ist  fibrös,  normal  zellreicb,  doch  nicht  in- 
filtriert, ebenso  das  Ringband.  —  Im  Cavuro  tympani  befindet  sich  Exsudat, 
das  vorwiegend  flüssige  Bestandteile  (Lymphe)  und  wenig  Eiterzellen  und 
desquamiertes  Epithel  enthält. 

Das  Trommelfell  ist  sehr  byperämisch,  wenig  mit  Rundzellen  infiltriert, 
doch  stark  von  Serum  durchtränkt,  ödematös.  Hinten  unten  ist  die  ganze 
Epidermislage  durch  Serum  vom  Corium  abgehoben,  daselbst  ist  auch  die 
Membrana  propria  aufgelockert;  es  bereitet  sich  hier  offenbar  eine  Perforation 
vor.  —  Es  bestand  hier  also  eine  ganz  akute  Entzündung  in  der  Pauken- 
höhle mit  Ezsudation  von  vorwiegend  flüssigen  Bestandteilen  teils  ins  Gewebe 
teils  in  die  Paukenhöhle. 
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Im  inneren  Gchörganp;  ist  vor  allem  eine  diffuse  Infiltration  und 
Hyperämie  der  Meningen  zu  konstatieren;  auch  die  Dura  ist  namentlich 
nach  dem  F^indun  moatus  zu  in  ihrem  (Tetüsje  aufj?elockert  nnd  infiltriert 
(Abbildung  (M  Der  Stamm  des  Nervus  acusticus  ist  sehr  hyperamisch,  in 
dem  interstitiellen  Bindegewebe  liegen  dicht  aneinander  gelagert  Rundzellen, 
namentlich  im  Rndteil  des  Cochlearis  vor  seinem  Eintritt  in  den  canalis 
centralis  modioli  befindet  sich  ein  größeres  Infiltrat  Auch  die  feinen 
Verzweigungen  des  cochlearis  sind  von  Rundzellen  umgeben  (Abbildung  t>} 
und  auch  die  übrisjen  Zweige  des  Acusticus  sind  dicht  infiltriert. 

Das  Rundzelleninfiltrat  besteht  aus  Lymphocyten  und  ca.  3  mal  größeren 
einkernigen  runden  Zellen  mit  breitem  Protoplasmasaum. 

In  der  Schneckenspindel  sind  die  Blutgefäße  stark  dilatiert,  die  Gang- 
lienzellen des  Spiralganglions  sind  hochgradig  geschrumpft,  besonders  in 
der  basalen  Windung,  das  intra-  und  periganglionäre  Gewebe  ist  sehr 
zellreich. 


Fig.  6. 

Die  Endo-  und  Perylymphe  ist  grobflockig  geronnen  (Ab- 
bildung 7).  Makroskopisch  war  beim  Schneiden  des  in  klares  Celloidin  ein- 
gebetten  Präparates  zu  sehen,  daß  der  endo-  und  perilymphatische  Raum 
von  einer  in  der  Basalwindung  gelben  undurchsichtigen,  in  den  oberen 
Windungen  helleren  weißlichen  .Masse  erfüllt  war;  ich  hielt  diese  Masse  für 
Eiter  und  war  überrascht,  als  es  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
herausstellte,  daß  es  nur  geronnene  Lymphe  war.  Dieses  Cierinnsel  ist  in 
der  Basalwindung  bosonders  dicht. 

Im  Ductus  cochlearis  ist  die  Endolymphe  auch  geronnen,.  Die  Zellen 
des  Cortischen  Organs  (Abbildung  s)  in  der  Schneckenbasis  sind  ganz  zu- 
Grunde  gegangen,  fehlen  jjanz,  in  den  oberen  Windungen  sind  sie  erhalten, 
in  der  Spitze  sind  noch  Pfeiler  erkennbar ;  die  membrana  Corti  ist  meist  in 
toto  abgehoben,  die  striavascularis  in  ihrem  Gefüge  aufgelockert,  die  Epithel- 
zellen degeneriert  und  desqnamiert,  die  Reisnersche  Membran  ist  in  den 
ductus  cochlearis  meist  vorgebraucht,  der  Aquaeductus  Cochleae  ist  in  seinem 
trichterförmigen  Endteil  ganz  verschlossen  durch  Auflockerung  der  periostalen 
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Schichte  und  Ansammlung  von  Rundzellen;  es  ist  kein  Lumen  zu  sehen.  Im 
Sinus  tyropani  ist  die  Lymphe  ebentalls  dicht  geronnen.  Die  Membran  des 
runden  Fensters  ist  nicht  infiltriert,  oder  gar  von  Eiter  durchbrochen. 

Zelliges  Exsudat  findet  sich  hier  im  sinus  tympani  nicht  Im  Yesti- 
bulnm  und  den  Bogengängen  ist  die  Endo-  und  Perilymphe  geronnen,  doch 
nirgends  Eiter  vorhanden.  Die  Nervenzweige  sind  sehr  zellreich  und  auch 
die  Endstellen  sind  infiltriert  mit  Lymphocyten.  Die  Epithelien  der  Maculae 
und  Cristae  sind  degeneriert. 

Es  bestand  hier  also  eine  ganz  akute  Mittelohr-Ent- 
züQ düng;  die  Fenster  waren  aber  intakt  und  nicht  durchbrochen 
von  Eiter. 

Im  inneren  Ohre  waren  entzündliche  Verände- 
rungen vorhanden,  bestehend  in  Gerinnung  der  Lymphe, 
Hyperämisierung  und  Infiltration  der  Spindel;  außerdem  bestand 
Degeneration  der  Epithelien  im  ductus  cochlearis  und  Degeneration 


Fig.  7. 
der  Ganglienzellen   der  Schnecke;  ferner   war   Infiltration   und 
Hyperämie  des  Nerven  im  inneren   Gehor^ang  zu  konstatieren. 

Da  das  Kind  erst  7  Tage  alt  war  und  die  Veränderungen 
im  inneren  Ohre  und  Gehörgang  sehr  hochgradig  sind,  so  ist  es 
wahrscheinlich,  daß  die  entzündlichen  Veränderungen  bereits  in 
utero  eingesetzt  haben. 

Bezüglich  der  Art  der  Zellen,  welche  das  Infiltrat  im  Nerven 
bilden,  verweise  ich  auf  das  bei  Fall  I  Gesagte.  Auch  hier 
waren  dieselben  Formen  zu  konstatieren.  Daß  hier  keine  vom 
Hittelohr  fortgeleitete  Entzündung  bestand,  bewiesen  die  Ver- 
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hältnisse  an  den  Fenstern,  aach  war  weder  in  der  Cistema 
perilymphatica  noch  im  sinus  tympani  Eiter  vorhanden. 

Es  ist  also  kein  Zweifel,  daß  auch  in  diesem  Falle 
die  Entzündung  im  inneren  Ohr  von  dem  Subarach- 
noidealranm  ausging. 

Fall  6.  Marie  R.,  472  Monate  alt,  gestorben  am  12.  No- 
vember 1906. 

Klinische  Diagnose:  Lueshereditaria,Atrophia,Catarrhii8 
intestin.  chron. 

ObduktionsdiagDose:  Pneumonia  lobularis,  Gatarrhns 
intest,  chron.,  Atrophia. 


Fig.  8. 

Mikroskopischer  Befand:  In  der  Paukenhöhle  befindet  sich 
eitriges  Exsudat.    Die  Schleimhaut  ist  daselbst  hochgradig  entzündet. 

Der  im  inneren  Gehörgang  liegende  Stamm  des  Acusticus-FacialiB  ist 
ganz  abnorm  zellreich,  insbesondere  sind  die  in  der  Tiefe  liegenden  zarten 
Aeste  des  Hömerven  yon  einem  Mantel  Ton  Zellen  umgeben;  die  Mehrzahl  der- 
selben sind  kleine  Lymphocyten  und  daneben  sind  auch  noch  größere  mono- 
nukle&re  Zellen  zu  sehen. 

Polynukl&re  Zellen  sind  nicht  zu  sehen. 

Das  Cortische  Organ  ist  st&rker  degeneriert,  die  Ganglienzellen  der 
Schnecke  sind  geschrumpft. 

Es  bestand  also  hier  ein  entzündlicher  Beizzustand  im 
Nerven  und  degenerative  Veränderungen  in  der  Schnecke* 

Fall  VII.  AntoniaW.,  17  Monate  alt,  gestorben  am  25.  No- 
vember 1906. 
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Klinische  Diagnose:  Lnes  condylomatosa,  degeneratio 
adiposa  renum,  Hydrocephalns  internus  chron. 

AnatomiseheDiagnose:  Rhaohitis, Hydroeephalns chron. 
internus,  degeneratio  adiposa  cordis,  rennm,  hepatis,  Status  Ijm- 
phaticus. 

Mikroskopiscbe  Untersachang:  In  der  Paukenhöhle  befindet 
flieh  eitriges  Exsudat,  die  Schleimhaut  ist  infiltriert,  hyperftmisch  und  dadurch 
stark  verdickt 

Der  Nervus  acusticus  im  inneren  Gehörgang  ist  mit  Rundzellen  infiltriert. 

Auch  sind  die  Zweigchen  des  cochlearis,  namentlich  das  zur  basalen 
Windung  ziehende  (Abbildung  9)  mit  einem  Zellmantel  umgeben.    Die  meisten 


Fig.  9. 
der  Zellen  sind  Lymphocyten,  daneben  sind  auch  viele  größere  einkernige 
Zellen  yon  der  schon  wiederholt  geschilderten  Form  vorhanden. 

Das  Ganglion  spirale  ist  allenthalben  dc^neriert,  namentlich  aber  in 
der  basalen  Windung.  Dort  sind  keine  Ganglienzellen  zu  sehen,  das  Gewebe 
ist  sehr  zellreich.  Das  Cortische  Organ  der  Basis  fehlt  ganz,  in  den  oberen 
Windungen  zeigt  es  starke  Degeneration.  EntzQndungserscheinungen  sind 
nicht  vorbanden. 

Es  besteht  also  in  diesem  Falle  eine  interstitielle 
chronische  Entzündung  des  nervus  acusticus;  im 
inneren  Ohr  sind  keine  Entzündungserscheinungen  zu  finden 
doch  ist  eine  Schrumpfung  der  Ganglienzellen  und  eine  Degene- 
ration des  Cortisohen  Organs  zu  konstatieren,  welche  namentlich 
auf  der  Schneckenbasis*  lokalisiert  ist. 
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Fall  VIII.  Herrn.  S.,  5  Monate  alt,  gestorben  am  27.  Oktober 
1907. 

Rlinisohe  Diagnose:     Lues  hereditaria  (Pemphigus). 

Obduktionsdiagnose:  Atrophia,  Pemphigus,  Plenritis 
Pericarditis  chronica.     Soor  oesophngi. 

Mikroskopischer  Befund:  In  der  Paukenhöhle  befindet  sich 
eitriges  KxMidat ;  die  8c  leimhaut  daselbst  dicht  infiltriert  und  hyperämisch. 
Das  Epithel  befindet  sich  im  Zustand  der  Entzündung;,  im  vorderen  Teil  ist 
es  mehrteilig  zylindrisch,  hinten  kubisch,  das  Stroma  der  Schleimhaut  hat 
noch  den  Charakter  d^s  embryonalen  Bindegewebes.  Die  Schleimhaut  zeigt 
dicht  nebeneinander  stehende  Zotenbildun^  Die  Schleimhaut  der  Fenster- 
nischen ist  stark  verdi(!kt  und  infiltriert;  die  membrana  fenestrae  rotandae 
sowohl,  wie  auch  das  ovale  Fenster  ist  intakt. 

Das  Trommelten  ist  infolge  Infiltration  sämtlicher  Schichten  verdickt 
in  seinen  vorderen  Partien  ist  die  liornschicht  der  Epidermis  vooi  Corium 
durch  Ansammlung  von  Kiter    abgehoben  (idase),  das  Trommelicll  ist  nicht 

Serforiert.  Der  Gehörnerv  ist  sehr  zellreich,  doch  fällt  auch  eine  Vermehrung 
es  interstitiellen  Bindegewebes  des  Nerven  aut;  im  fundus  des  inneren  Ge- 
hörgan^es  befindet  sich  lerner  ein  Retikulum  von  Bindci^ewebe,  in  dem  Hund- 
zellen eingelagert  sind.  Dieses  Bindegewebe  umspinnt  die  Zweige  des  Nerven. 
Entzündliche  Veränderungen  sind  im  inneren  Ohr  nicht  festzustellen 

Es  bestand  also  in  diesem  Falle  neben  einer  akuten  eitrigen 
Mittelohrentzündung  ein  entzündlicher  Reizzustand  im  Hörnerven 
mit  Vermehrung  des  Bindegewebes. 

Fall  IX.  Alois  M.,  3  Wochen  alt,  gestorben  am  2.  Januar 
1907. 

Klinische  Diagnose:  Lues  congenita. 

Hier  ergibt  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Gehörorgans  eine 
eitrige  Entzündung  in  der  Paukenhöhle. 

Der  Gehörnerv  war  mit  Kundzelli  n  infiltriert. 

In  der  Schnecke  sind  deutliche  Zeichen  entzündlicher  Reizung  vor- 
handen. 

Da  infolge  schlechten  Eindringens  des  Celloidins  beim  Schneiden  die 
lamina  spiralis  ossea  in  manchen  stellen  einriß  und  auch  die  membrana 
vestibularis  Keisneri  gerissen  ist,  wih  ich  auf  eine  detaillierte  Schilderung 
weiterer  Befunde  verzichten. 

Zweifellos  festzustellen  war,  wie  gesagt,  eine  eitrige  Mittel- 
ohrentzündung und  eiu  leichter  entzündlicher  Keizzustand 
im  inneren  Ohre  und  im  inneren  Gehörgang. 

Fall  X.  Franz  L.,  Tj-i  Monate  alt,  gestorben  am  14.  No- 
vember 1907. 

Klinische  Diagnose:     Lues  hereditaria. 

Obduktionsdiagnose:  Pneumonia lobularis^  Degeneratio 
adiposa  Organum. 

Obduktionsbefund:  Dura  adhärent.  Im  Sinus  sigmoidens  Fibrin- 
gerinnsel. Pia  allenthalben  zart,  schlaff,  blutreich,  ziemlich  stark  durch- 
feuchtet, Seitenventrikel  etwas  weiter,  Gehirnsubstanz  weich,  zäh,  etwas  ge- 
rötet, von  zahlreichen  kleinen  Blutpunkten  durchsetzt.  Das  Kleinhirn  weicher, 
sehr  brüchig  .... 

Das  Trommelfell  ist  hochgradig  entzündet,  sämtliche  Schichten  desselben 
sind  mit  Kuudzellen  infiltriert,  blutreich,  das  Epithel  desquamiert    Auch  die 
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membrana  propria  ist  mit  Rundzellen  durchsetzt.  Die  Epidermisschichte  ist 
in  toto  durch  eine  Ansammlung  Ton  Serum  abgehoben  vom  Corium. 

Die  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  ist  dicht  infiltriert  und  hyper&misch ; 
das  Epithel  hochgradig  entzündet 

Der  Knochen  der  Labyrinthkapsel  ist  spongiös  und  enth&lt  weite  Mark- 
r&ume,  die  zellreiches  Mark  enthalten.  Über  dem  ovalen  Fenster  befindet 
sich  ein  Herd  nuTerkalkten  Knorpels. 

Der  Stamm  und  die  Aste  des  Acusticus  im  inneren  Gehörgang 
sehr  zellreich.  Die  Zweige  des  Nerven  werden  yon  einem 
Mantel  von  Zellen  umgeben,  die  teils  Lymphocyten  sind,  teils 
große  einkernige  Rundzellen,  und  auch  große  l&ngliche,  fast 
spindelförmige  Zellen  sind  zu  sehen.  Die  Blutgefäße  der  Spindel 
sind  stark  erweitert 

Die  Peri-  und  Endolymphe  ist  zart  geronnen,  die  Zellen  de«  Cortischen 
Organs  sind  degeneriert;  im  Ganglion  Spirale  der  Schneckenbasis  sind  die 
Nervenzellen  stark  geschrumpft . 

Es  fand  sieh  also  in  diesem  Falle  eine  eitrige  EntzQndnng 
im  Mittelohr. 

Im  inneren  GehSrgang  waren  ganz  leiehte  entzfindliehe 
Reizerseheinnngen  vorbanden,  daneben  bestanden  auch 
d  egenerative  Veränderungen  in  der  Sehnecke. 

Fall  XI.  HildaT.,  2V2  Monate  alt,  gestorben  am  21.  No- 
vember 1906. 

Klinische  Diagnose:    Lnes  hereditaria. 

Obdnktionsdiagnose:  Lues  miliaris  hepatis,  Pneumonia 
dextra,  Peritonitis  chronica,  Catarrhas  intest,  chronicus. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt,  daß  in  der  Pauken- 
höhle eine  akute,  eitrige  Mittelohrentztlndung  besteht,  die  jedoch 
keine  spezifisch  luetischen  Kennzeichen  besitzt,  sondern  der 
Mittelohrentzündung  atrophischer  Säuglinge  entspricht. 

Im  inneren  GehSrgang  und  im  inneren  Ohr  herrschen  normale 
Verhältnisse.  — 

Damit  ist  die  Reihe  meiner  Untersuchungen  erschöpft  und 
ich  will  nun  daran  gehen,  die  verschiedenen  pathologischen  Ver- 
änderungen, deren  Fülle  mich  selbst  sehr  überrascht  hat,  zu 
sichten. 

Das  Material  entstammte,  wie  zu  ersehen  war,  Kindern 
verschiedenen  Alters;  das  jüngste  hatte  bloß  10  Minuten  gelebt, 
das  älteste  war  17  Monate  alt.  Gehörorgane  totgeborener  Kinder 
verwendete  ich  prinzipiell  nicht  zu  meinen  Untersuchungen,  da 
ich  mich  selbst  vor  Täuschungen  durch  Leichenerscheinungen 
bewahren  wollte. 

Von  den  11  Kindern  wurde  in  5  Fällen  auch  auf  Orund 
des  makroskopischen  Obduktionsbefundes  die  Diagnose  Lues  con- 
genita  gestellt,   in   den   übrigen   6  war  die  Diagnose  klinisch 

AnhiT  f.  OhranlMUlrand«.  Bd.  77.  14 
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siebergestellt  worden.    Fälle  mit  unsicherer  klinischer  Diagnose 
habe  ich  nicht  untersucht. 

Da  die  Untersuchungen  Hochsingers  (Studien  über  die  here- 
ditäre Syphilis,  Wien  1898)  gezeigt  haben,  daß  auch  in  den 
Fällen  von  klinisch  sicherer  Diagnose  die  makroskopische  Unter- 
suchung der  Organe  im  Stiche  läßt,  während  sieh  durch  mikro- 
skopische Untersuchung  der  Eingeweide,  insbesondere  der  Leber, 
diffuse  Infiltrationen  nachweisen  lassen,  können  wir  dem  makro- 
skopisch-negativen Obduktionsbefund  bei  Lues  heredit.  nicht  die 
Bedeutung  zubilligen,  daß  er  die  sichergestellte  klinische  Diagnose 
umzustürzen  imstande  wäre.  Es  muß  also  in  diesen  Fällen  die 
klinische  Diagnose,  die  sich  bei  Lues  congenita  ja  auf  breiter 
Basis  aufbaut,  gentigen. 

Es  waren  also  in  9  von  den  11  Fällen  eitrige  Mittelohr- 
prozesse vorhanden,  ein  Prozentsatz,  der  heute  nicht  mehr  ver- 
blüfft, da  wir  wissen,  daß  ca.  90  Proz.  der  Säuglinge,  die  zur 
Obduktion  kommen,  Otitis  media  haben.  Die  von  mir  in 
meinen  Fällen  gefundene  Mittelohrentzündung  hat  durchwegs 
einen  gutartigen  Charakter,  es  war  nur  in  einem  Falle  zur  Per- 
foration des  Trommelfells  gekommen,  in  den  übrigen  Fällen 
war  das  Trommelfell  nicht  perforiert. 

Meine  Befunde  unterschieden  sich  nur  wenig  von  den  durch 
Preysing  beschriebenen,  so  daß  ich  an  dieser  Stelle  auf  eine 
nähere  Beschreibung  derselben  verzichten  kann. 

Ein  Übergreifen  der  Mittelohreiterung  auf  das  Labyrinth 
war  nicht  zu  konstatieren.  Ebensowenig  konnte  ich  in  einem 
der  Fälle  einen  kariösen  Prozeß  des  Knochens  finden. 

Ich  betone  diese  Tatsache  besonders.  Denn  Sieben- 
mann i)  stellt  die  Hypothese  auf,  daß  bei  hereditär  luetischen 
Kindern  die  Tuberkulose  des  Schläfenbeins  sehr  häufig  sei.  Die 
Fälle  von  Moos  und  Steinbrügge 2)  erklärt  er  auf  diese 
Weise.  Sein  Schüler  Hop  mann  übernimmt  diese  Behauptung 
und  sagt  (Z.  f.  0.  Bd.  51  S.  52):  „Erstens  kann  die  schwere 
eitrige  Mittelohrentzündung,  die  bei  hereditär -syphilitischen 
Säuglingen  wohl  verhältnismäßig  oft  auftritt,  auf  das  Labyrinth 
übergreifen;  da  aber  die  Kinder  häufig  tuberkulös  werden,  ist 
es  unentschieden,  was  in  diesen  Fällen  auf  Rechnung  der 
Tuberkulose  und  was  auf  die  Erbsyphilis  kommt* 


1)  Siebenmann,  Grundriß  d.  Anat.  a.  Path.  der  Taubstummheit. 

2)  Zeitscbr.  f.  0.  Bd.  XVI  S.  272. 
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Ans  der  Tatsache,  daß  weder  ich  noch  Pause  bei  za- 
sarnmen  18  Fällen  eine  Tnberknlose  des  Mittelohres  konstatieren 
konnten,  ergeben  sich  wohl  Zweifei  an  der  Richtigkeit  der 
Hypothese,  daß  kariöse  Prozesse  im  Ohr  bei  hereditär-luetischen 
Säaglingen  häufig  seien.  Panse  beobachtete  wohl  in  einem 
Falle  einen  £iterdurchbruch  durch  das  ovale  Fenster,  doch  war 
derselbe  nicht  durch  Caries  bedingt. 

Hämorrhagien  fand  ich  in  der  Paukenhöhle  in  zwei  Fällen. 
In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  ein  neugeborenes,  in 
dem  anderen  um  ein  3  Tage  altes  Eind.  Ich  halte  es  für 
wahrscheinlich,  daß  in  beiden  Fällen  die  Hämorrhagien  auf 
SnffokatioQ  zurückzuführen  sind. 

Überraschend  war  die  Häufigkeit  pathologischer  Befunde 
im  inneren  Ohr,  namentlich  aber  an  den  Meningen  und  dem 
Nervenstamm  im  inneren  Oehörgang. 

In  2  Fällen  war  eine  Meningitis  vorhanden,  in  8  Fällen 
konnte  ich  einen  entzündlichen  Beizzustand  der  Meningen  fest- 
stellen und  nur  in  einem  Falle  fanden  sich  im  inneren  Gehör- 
gang vollkommen  normale  Verhältnisse.  Im  inneren  Ohr  waren 
in  2  Fällen  leichte  entzündliche  Veränderungen  zu  konstatieren, 
in  4  Fällen  war  ein  leichter  entzündlicher  Reizzustand  vor- 
handen. Daneben  waren  in  der  Schnecke  häufig  degenerative 
Veränderungen  festzustellen. 

Die  gröbsten  Veränderungen  fanden  sich  stets  im  inneren 
Gehörgang.  Vor  allem  waren  Zellinfiltrate  im  Nervus  acusticus 
und  zwar  sowohl  im  Stamm  als  auch  in  allen  seinen  Zweigen 
zu  sehen.  Besonders  dicht  waren  die  Zellen  angehäuft  im 
Cochlearis  unmittelbar  vor  seinem  Eintritt  in  die  Schnecke,  aber 
auch  im  interstitiellen  Bindegewebe  der  übrigen  Zweige  waren 
dichte  Anhäufungen  von  Rundzellen  zu  sehen. 

Femer  waren  auch  zwischen  den  Nervenstämmchen  und 
der  Pia  Zellen  in  größerer  oder  geringerer  Menge  zerstreut, 
meist  lagerten  sie  sich  an  kleine  Gefäße  oder  an  Nervenfasern 
an,  dieselben  wie  mit  einem  Mantel  umgebend. 

Was  die  Art  dieser  Zellen  anlangt,  so  konnte  ich  feststellen, 
daß  keine  polynukleären  Leukocyten  vorhanden 
waren;  die  Hauptmenge  der  Zellen  waren  kleine 
Lymphocyten  und  Zellen  von  der  3 — 4fachen  Größe 
vonLymphocyten  mit  blasserem  kleinen,  runden  exzentrisch 
gelagerten  Kern  und  breitem  Protoplasmasaum.    In  einem  Falle 

14* 
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war  kein  so  reiehliohes  Infiltrat,  wobl  aber  zartes  Bindegewebe 
vorhanden,  welehes  die  Nervenstämmchen  einhüllte. 

Die  Pia  nnd  Arachnoidea  war  ebenfalls  infiltriert,  doch 
waren  nirgends  knötchenartige  Infiltrate  mit  Riesenzellen  zu 
flehen.  Wie  nämlich  bereits  oben  auseinandergesetzt  wnrde 
(Fall  I),  könnte  die  Art  des  Exsudates,  welches  dem  bei  Menin- 
gitis tnberknlosa  sich  findenden  sehr  ähnlich  ist,  den  Verdacht 
erwecken,  daß  in  diesen  Fällen  tuberkulöse  Meningitis  vorlag. 
Doch  spricht  sowohl  das  Fehlen  von  Tuberkeln  gegen  eine 
solche  Annahme,  und  dann  wäre  es  doch  auch  ganz  sonderbar, 
daß  in  keinem  der  Fälle  eine  Tuberkulose  weder  klinisch  noch 
anatomisch  festzustellen  war  und  daß  auch  klinisch  keine  menin- 
gitischen Symptome  aufgetreten  waren. 

Wenn  ich  auch  nach  dem  ersten  untersuchten  Fall  in  der 
Deutung  der  Erkrankung  zweifelhaft  war,  so  mußte  ich  mir  bei 
der  ausgesprochenen  Gleichartigkeit  der  Befunde  wohl  sagen, 
daß  hier  keine  Täuschung  vorliegen  könne. 

In  zwei  Fällen  fand  ich  Hämorrhagien  im  inneren 
Gehörgang;  da  es  sich  in  dem  einen  Fall  um  ein  neuge- 
borenes, im  zweiten  um  ein  3  Tage  altes  Kind  handelte  und 
da  sich  in  beiden  Fällen  Atelektasen  der  Lunge  fanden,  dürften 
die  Blutungen  infolge  Suffokation  entstanden  sein.  Eine  stärkere 
Hyperämie  war  jedoch  fast  in  allen  Fällen  zu  finden.  Eine 
Erkrankung  der  Blutgefäße  konnte  ich  nicht  mit  Sicherheit  fest- 
stellen. 

Dieser  entzündliche  Prozeß  ist  aber  nicht  auf  den  inneren 
Gehörgang  beschränkt,  sondern  es  ist  auch  das  innere  Ohr  mit- 
ergriffen. 

Verfolgt  man  die  Nervenstämmchen  vom  inneren  G^hörgang 
durch  den  Rosentharschen  Kanal  bis  in  das  Ganglion  spirale, 
80  sieht  man,  daß  sich  längs  der  Nervenfasern  Rundzellen  be- 
finden und  daß  das  intra-  und  periganglionäre  Bindegewebe  mit 
Rundzellen  infiltriert  ist.  Insbesonders  ist  aber  die  Degeneration 
der  Ganglienzellen  unverkennbar,  die  in  der  Basalwindung  in 
einigen  Fällen  ganz  geschrumpft!,  in  der  Spitze  der  Schnecke 
jedoch  stets  besser  erhalten  waren. 

Im  Fall  VI  war  in  der  Basalwindung  das  Ganglion  von 
breiten  Biudegewebsfaserzügeu  durchzogen. 

Im  Ductus  cochlearis  ist  die  Endolymphe  in  den  höher- 
gradigen  Fällen  geronnen,   meist  feinkornig,  im  Fall  V  floekig. 
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Zelliges  Exsudat  ist  nicht  vorhanden.  Das  Cortisohe  Organ  war 
in  einigen  Fällen  hochgradig  degeneriert;  in  der  Basal windang 
waren  nnr  mehr  einige  Zellreste  vorhandeo,  gegen  die  Schneeken- 
spitze zn  nahmen  die  Degenerationsersoheinungen  ab  nnd  es 
war  daselbst  die  Papille  meist  von  normaler  Höhe,  eventnell 
die  Pfeiler  etwas  eingesunken  and  wellig  verbogen,  die  Sinnes- 
zellen nicht  mehr  zu  erkennen,  aber  die  Stützzellen  meist  noch 
vorhanden. 

Aber  gerade  diese  Differenz  zwischen  Basal-  und  Spitzen. 
Windung  war  ein  Beweis  dafür,  daß  es  sich  hier  nicht  etwa  um 
Fäulniserscheinungen  handeln  könne. 

Auch  in  der  Stria  vascularis  war  eine  Auflockerung  des 
Gefüges  und  eine  Degeneration  der  Epithelien  unverkennbar. 

Die  Membrana  Corti  war  von  ihrer  Anheftungsstelle  öfters 
etwas  abgehoben  und  nur  mehr  mit  dem  äußersten  Ende  an  der 
£eißn  er  sehen  Membran  befestigt. 

In  den  Treppen  waren  die  entzflndlichen  Erscheinungen 
mehr  ausgesprochen;  es  ist  dies  ja  bei  allen  Formen  von  Menin- 
gitis zu  erwarten,  denn  die  Perilymphe  steht  in  offener  Kom- 
munikation mit  der  Cerebrospinalflüssigkeit,  während  die  Endo- 
lymphe nur  durch  die  perineuralen  Lymphwege  mit  dem  Sub- 
arachnoidalraum  verbunden  ist.  —  Es  war  deshalb  auf  die  Ein* 
trittspforten  der  Lymphe  in  das  Labyrinth  ein  größeres  Augen- 
merk zu  richten;  waren  die  entzündlichen  Erscheinungen  aus 
dem  Snbarachnoidalraume  fortgeleitet,  so  mußten  sich  dort 
stärkere  Veränderungen  finden. 

Diese  Eintrittspforten  sind  erstens  die  perivaskulären  Lymph- 
bahnen der  Schneckenspindel,  die  durch  Stomata  frei  in  die 
Treppen  münden.  Und  hier,  angelagert  an  die  Spindel  fanden 
sich  in  allen  den  Fällen,  wo  im  inneren  Gehörgang  zelliges 
Exsudat  in  größerer  Menge  war,  ebenfalls  Lymphocyten.  Die 
Perilymphe  war  in  allen  höhergradigen  Fällen  geronnen,  meist 
zartkörnig,  im  Fall  5  flockig.  Die  Frage,  ob  es  sich  hier  nicht 
um  ein  Kunstprodukt  handelt,  habe  ich  mir  natürlich  auch  vor- 
gelegt und  glaube,  daß  diese  Entscheidung  nicht  so  schwer  zu 
filllen  ist. 

Normalerweise  färbt  sich  die  Lymphe  im  inneren  Ohre  nur  ganz 
schwach  rötlich  mit  Eosin  oder  S&urefuchsin.  Ich  habe  bei  denjenigen 
meiner  Blöcke,  die  in  ganz  durchsichtiges  klares  Celloidin  eingebettet  waren, 
and  wo  schon  beim  Schneiden  mit  dem  Mikrotom  zu  sehen  war,  daß  die 
Endo-  und  Perilymphe  ebenfalls   klar  war,   nie   F&rbungen   der  Lymphe, 
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höchBtens  ein  gguE  leichtes  Rot  mit  fiosin  oder  Säarefachsin  erhalten.  £b 
entspricht  dies  ja  der  f 'ärbbarkeit  klarer  seröser  Flassigkeiten  überhaupt. 

In  dem  Fall  1,  2,  5  aber  war  schon  beim  Schneiden  des  sonst 
ebenfalls  ganz  klaren  Celloidinblockes  zu  sehen,  daß  in  der  Schnecke  die 
Lymphe  getrübt  war;  im  Fall  5  war  diese  Trübung  so  hochgradig,  daß  die 
Lamina  spiralis  und  die  Reißnersche  Membran  nicht  mehr  herauszufinden 
waren  und  ich  glaubte,  daß  hier  Eiter  vorhanden  sein  müsse,  ich  war  aber 
sehr  überrascht,  mikroskopisch  nur  eine,  allerdings  sehr  dichte,  flockige 
Ausf&llung  in  der  Lymphe  zu  finden. 

Täuschungen  können  vorkommen  durch  Verwendung  von  trübem,  nicbt 
wasserfreiem  Gelloidin;  dieses  f&rbt  sich  wohl  mit.  Dann  ist  aber  die 
Lymphe  nicht  allein  gefärbt  sondern  auch  die  Randteile  des  Celloidins. 
Zur  Erkennung  und  Entscheidung  derartiger  Veränderungen  ist  eben  eine 
tadellose  Einbettung  vor  allem  unbedingt  erforderlich. 

Die  zweite  Eommanikation  des  perilymphatischen  Ranmes 
mit  dem  Sabarachnoidalraum  ist  der  Aqaaedaotus  Cochleae.  Er 
mündet  in  die  basale  Sohneokenwindnng  and  hier  war  an  seiner 
Mündung  stets  eine  stärker^  Lymphgerinnnng  zu  sehen  und  in 
einigen  Fällen  war  auch  zelliges  Exsudat,  das  größtenteils  ans 
Lymphocyten  bestand,  vorhanden. 

Besonders  hervorzuheben  ist  der  Umstand,  dafi 
dieFenster  ebenso  wie  die  Bogengänge  mit  Sicherheit 
als  Einbruchspforten  der  Entzündung  auszuschließen 
sind.  Es  entspricht  auch  das  ganze  Bild  der  Erkrankung  nieht 
dem  einer  Labyrinthentztindung  ausgehend  vom  Mittelohr.  In 
diesen  Fällen  handelt  es  sich  immer  nur  um  umschriebene  Ein- 
bruchspforten;  an  diesen  finden  sich  die  deutlichsten  Verände- 
rungen, vor  allem  eitriges  Exsudat  und  die  Entzündung  schreitet 
von  dort  auf  ganz  bestimmten  Wegen  fort,  je  nachdem  die  In- 
fektionsstelle  sich  in  einem  Bogengang,  im  ovalen  Fenster  oder 
am  runden  Fenster  befindet.  Allerdings  verwischen  sich  die 
Spuren  bei  vorgeschrittenen  Erkrankungen  und  es  ist  im  vereiterten 
Labyrinth y  wo  meist  sekundäre  Durchbrüche  entstehen,  nicht 
mehr  zu  sehen,  wo  sich  die  Eintrittspforte  befand.  Aber  gerade 
bei  Anfangsstadien  ist  dies  immer  zu  entscheiden.  Deshalb 
kann  ich  mit  Bestimmtheit  behaupten,  daß  es  sich  in  den  vor- 
liegenden Fällen  nicht  um  foiigeleitete  Mittelohrprozesse  handelt. 
Ein  solcher  Verdacht  lag  namentlich  in  den  Fällen  1,  2  und  5 
nahe,  doch  kann  ich  ihn,  wie  gesagt  ausschließen. 

Ich  habe  also,  wie  aus  den  Befunden  hervorgeht,  ver- 
schiedene Veränderungen  im  inneren  Ohr  und  im  Meatus  acusticus 
internus  gefunden,  die  zweifellos  pathologisch  sind.  Es  handelt 
sich  nun  um  die  Frage,  was  von  alldem  hat  mit  der 
Lues  hereditaria  etwas  zu  tun? 

Nur  basierend  auf  die  Befunde  im  Gehörorgane 


Histologische  Untersuchungen  sur  Kenntnis  der  Entstehung  etc.    215 

allein  würde  ich  es  nicht  wagen,  eine  Entscheidung 
ZQ  treffen.  Die  Gefahr,  Veränderungen  für  luetisch  zn  halten, 
die  nicht  durch  Lues  hervorgerafen  sind,  ist  natürlich  sehr  groß. 
Es  läge  ja  der  Gedanke  nahe,  durch  den  Nachweis  der  Spiro- 
chäten in  den  Geweben  einen  solchen  Beweis  zu  versuchen« 
Ich  will  hier  nebenbei  bemerken,  daß  ich  diesbezügliche  Ver- 
suche angestellt  habe,  daß  ich  aber  leider  bisher  keine  brauch- 
baren Präparate  bekommen  habe.  Leider  gibt  es  bis  jetzt  keine 
Methode,  die  Spirochäten  im  Schnitt  zu  färben,  es  bleibt  nichts 
anderes  übrig,  als  Stückfärbungen  zu  machen;  welche  großen 
Nachteile  das  Verfahren  aber  bei  der  Untersuchung  des  Gehör- 
organs hat,  liegt  anf  der  Hand.  Hat  man  nur  das  Gehörorgan 
einer  Seite  zur  Verfügung,  so  muß  man  natürlich  ganz  darauf 
verzichten. 

Aber  wenn  man  auch  z.  B.  im  Liquor  cerebrospinalis  im 
Meatus  acustio.  internus  Spirochäten  nachweisen  würde,  wäre 
damit  auch  schon  der  Beweis  geliefert,  daß  eine  Meningitis 
luetischer  Natur  sei?  Es  könnte  sich  doch  um  eine  anders- 
artige Meningitis  bei  einem  luetischen  Kinde  handeln.  Ganz 
anders  wäre  die  Sache,  wenn  es  gelänge,  nachzuweisen,  daß 
die  Art  der  Veränderungen  an  den  Meningen  fQr  Lues  charakte- 
ristisch sei.  Leider  ist  ein  solcher  Beweis  derzeit  nicht  leicht 
zn  führen,  weil  eingehende  Untersuchungen  über  Veränderungen 
im  Gehirn  und  den  Meningen  bei  hereditär  luetischen  Kindern 
derzeit  noch  nicht  existieren.  Von  um  so  größeren  Werte  sind 
zytologische  Untersuchungen  des  Liquor  cerebrospinalis,  die  von 
Tobler»)  ausgeführt  wurden. 

Tobler  fand  unter  14  Fällen  von  kongenitaler  Lues  zwölf- 
mal (85,7  Proz.)  eine  ausgesprochene  Lymphocytose  des  Liquor. 
Als  Ursache  dieser  Lymphocytose  fand  er  myelomeningitische 
Prozesse,  die  klinisch  vollkommen  symptomlos  verlaufen  waren. 
So  ergab  in  einem  Falle  die  Sektion  über  dem  Hinterhaupt- 
lappen an  beiden  Seiten  der  Inzisur  je  einen  kleinen,  läng- 
lichen, gelben  uarbenähnliehen ,  derben  Herd  und  die  mikro- 
skopische Untersuchung  dieses  Herdes  ergab  eine  ausgedehnte, 
schwartige  Verdickung  der  Pia  mater  mit  starker  bindegewebiger 
Hyperplasie,  entzündlichen  Infiltraten,  Hämorrhagien  und  Ne- 
krosen. Besonders  bemerkenswert  für  die  Beurteilung  meiner 
Befunde  im  Gehörorgan  ist  der  Umstand,  daß  Tobler  bei  einem 


l)  Tobler,  Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde  Bd.  64  S.  22. 
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Fall,  wo  Lymphoeytose  nachzuweisen  war,  bei  der  Obduktion 
aber  grob-anatomisoh  keinerlei  Zeichen  einer  Miterkranknng  des 
zentralen  t^Nervensystems  vorhanden  waren,  bei  der  genauen 
Untersuchung  „höchst  eigenartige  Veränderungen^  gefunden  hat, 
deren  ,,exsudatiy-entzttndlicher  Charakter^  unzweifelhaft  war. 
Es  ergibt  sich  also  ans  den  zytologischen  Untersuchungen 
Toblers  erstens,  daß  bei  Lues  congenita  im  Liquor  cerebrospin. 
Lymphoeytose  sehr  häufig  vorkommt,  ferner,  daß  als  Ursache 
derselben  myelomeningitisohe  Prozesse  vorhanden  sind  und  drittens, 
daß  diese  Prozesse  klinisch  latent  verlaufen  können. 

Diese  Ergebnisse  der  Untersuchungen  Toblers  bestätigen 
nun  meine  eigenen  vollkommen.  Auf  den  letzten  Punkt  will 
ich  noch  verweisen,  daß  nämlich  Tobler  gefunden  hat,  daß 
auch  hochgradige  Veränderungen  der  Meningen  klinisch  symptom- 
los verlaufen  können.  In  meinen  Fällen  war  nämlich  nur  in 
einem  einzigen  Fall  (II)  klinisch  Meningismus  beobachtet  worden, 
in  den  Übrigen  Fällen  waren  die  anatomischen  Prozesse  voll- 
kommen symptomlos  verlaufen. 

Anschließend  an  seine  Arbeit  teilt  Tobler  mit,  daß 
0.  Ranke  ihm  briefliche  Mitteilung  über  'einschlägige  Unter- 
suchungsergebnisse gemacht  habe  und  sagt  darüber  folgendes: 
„Bei  10  eingehend  untersuchten  heredo-syphilitischen  Kindern 
boten  8  ausgesprochene  histologische  Erscheinungen 
meningitischer  Reizung  dar,  und  zwar  dreimal  Binde- 
gewebsvermehrnng,  sechsmal  piale  und  subpiale  Blutungen,  vier 
Infiltrationen  mit  Plasma  und  Markzellen,  achtmal  sehr 
eigenartige  große  Rundzellen  nicht  ganz  sicher  ge- 
stellter Genese  mit  einem  meist  gitterartig  vakuolisiertem 
Zelleibe,  wie  sie  ähnlich  in  großer  Zahl  bei  der  Meningitis 
tuberculosa  auftreten.* 

Leider  ist  die  betrefTende  Arbeit  Rankes  die  im  III.  Band 
der  histologischen  und  histopathologischen  Arbeiten  Über  die 
Großhirnrinde,  herausgegeben  von  Nissl,  erscheinen  soll,  bis 
heute  nicht  zugänglich;  doch  ergibt  sich  aus  der  kurzen 
Mitteilung,  daß  Rankes  Befunde  ebenso  wie  die 
Toblers  in  ganz  auffallender  Weise  mit  den  meinigen 
übereinstimmen,  respekt.  mit  ihnen  in  Einklang  zu 
bringen  sind. 

Überblicke  ich  nun  an  der  Hand  dieser  von  Ranke  an- 
gegebenen Befunde  die  von  mir  im  Gehörorgan  und  den  Meningen 
erhobenen,  so  werde  ich  zur  Überzeugung  geführt,  daß  die  da- 
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selbst  Yorbandenea  entzündlicben  Veränderangen  mit  der  bere- 
ditären  Lues  zaBammenhängen  und  zwar  aus  folgenden  Gründen : 
Erstens  wegen  der  Ähnlichkeit  des  histologisehen  Bildes  mit 
dem  Yon  Ranke  beschriebenen,  welches  weder  dem  einer 
eitrigen  Meningitis  noch  einer  tnberknlösen  Meningitis  ent- 
spricht; zweitens  ist  es  die  Häufigkeit  der  gefundenen  menin- 
gitisehen  Veränderungen,  die  einerseits  wieder  übereinstimmt 
mit  den  Untersuchungen  Toblers  und  Rankes,  andererseits 
jedoch  den  Befunden  bei  nicht  luetischen  Säuglingen  wider- 
spricht! 

Wenn  ich  aber  die  Veränderungen  als  nicht  luetisch  an- 
sehe, wie  könnte  man  sie  denn  sonst  erklären?  Eine  Ent- 
stehung der  Meningitiden  vom  Mittelohr  aus  ist  nach  dem  Bilde 
der  Erkrankung  auszuschließen;  als  andere  mögliche  Ursachen 
kämen  noch  Bronchopneumonien  in  Betracht,  diQ  in  neuerer  Zeit 
in  kausalen  Zusammenhang  mit  Meningitis  gebracht  werden 
(siehe  Sieben  mann  1.  c.  S.  16,  ferner  Nager,  Zeitschrift  f. 
Ohrenheilk.  Bd.  54  S.  226).  Es  fehlt  zwar  meiner  Meinung  der 
Beweis,  daß  das  Znsammentreffen  dieser  beiden  Erkrankungen 
kein  zufälliges  ist,  aber  selbst  zugegeben,  daß  dieser  Zusammen- 
hang tatsächlich  bestünde  und  daß  im  Fall  1,  9  und  10  die 
meningitischen  Erscheinungen  daher  abzuleiten  wären,  so  blieben 
immer  noch  genug  Fälle  übrig,  in  welchen  ein  derartiger  Zu- 
sammenhang infolge  Fehlens  [einer  Bronchopneumonie  unzu- 
treffend ist. 

Nach  all  dem  gibt  es  nur  eine  ungezwungene  Erklärung, 
nämlich  die,  daß  die  beschriebenen  meningitischen  Prozesse 
luetischer  Natur  sind. 

Daß  bei  entzündlicben  Prozessen  an  den  Meningen  eine 
Degeneration  der  Nervenzellen  und  Sinnesepithelien  im  inneren 
Ohr  entstehen  kann,  ist  sicher;  nur  in  diesem  Sinne  wären  diese 
Veränderungen  als  von  der  Lues  hervorgerufen  denkbar;  anderer- 
seits ist  zu  bedenken,  daß  es  sich  in  allen  Fällen  um  atrophische 
Kinder  handelte,  daß  also  Atrophie  und  Kachexie  mitspielen 
könnte.  Da  auch  bei  sehr  sorgfältiger  Präparation  der  Schläfenbeine 
bei  der  Beurteilung  solcher  degenerativer  Veränderungen  Vor- 
sieht am  Platze  ist,  will  ich  diesen  Befunden  keine  dominierende 
Bedeutung  beilegen. 

Was  ich  jedoch,  wie  gesagt,  mit  großer  Wahrscheinlichkeit 
als  luetisch  bezeichnen  kann,  sind  die  gefundenen  Entzündungs- 
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Prozesse.    Ich  fasse  die  Ergebnisse  meiner  Untersuohnngen  in 
folgenden  Sätzen  zusammen: 

1.  Es  spielen  sich  bei  hereditär-luetischen  Kindern  spezifische 
entzündliche  Prozesse  an  den  Meningen  ab. 

2.  Damit  geht  einher  eine  spezifische  interstitielle  Entzündung 
des  Acusticus  (Neuritis  acustica  heredo-luetica). 

3.  Der  entzündliche  Prozeß  pflanzt  sich  in  das  innere  Ohr 
fort;  in  den  meisten  Fällen  findet  sich  daselbst  nur  ein  entzünd- 
licher Reizzustand^  manchmal  auch  exsudativ  entzündliche  Ver- 
änderungen (Labyrinthitis  heredoluetica). 

Wie  verhalten  sich  nun  meine  Untersuchungsergebnisse  zu 
denjenigen  der  früheren  Autoren,  vor  allem  zu  den  von  Walker 
Downie  beschriebenen.  Bedenken  wir,  daß  es  sich  in  diesem 
Falle  um  einen  alten,  abgelaufenen  Prozeß  handelte,  während 
bei  den  von  mir  untersuchten  Kindern  ganz  frische,  beginnende 
Veränderungen  vorhanden  waren,  so  müssen  wir  zu  dem  Er- 
gebnisse kommen,  daß  diese  die  Vorstadien  jener  sein  können. 
Wie  gesagt,  ist  der  Befund  W.  D.  ein  derartiger,  daß  es  sich 
ebenso  gut  um  eine  abgelaufene  Meningitis  handeln  könnte  und 
W.  Downie  selbst  nimmt  einen  entzündlichen  Prozeß  als  Ursache 
der  beschriebenen  Veränderungen  an.  Es  ist  also  der  Fall 
W.D.  eine  Bestätigung  meiner  Ansicht. 

Was  die  Untersuchungen  Pause s  anbelangt,  so  spricht  sich 
dieser  Autor  über  die  Art  der  Veränderungen  wohl  deshalb  nicht 
aus,  weil  sein  Material  schlecht  konserviert  war.  Was  jedoch 
seine  Befunde  am  Gortischen  Organ  anlangt,  auf  welche  er  ein 
Hauptgewicht  legt,  so  kann  ich  dieselben  ja  bestätigen.  Doch 
glaube  ich  aus  Schilderungen  seiner  Präparate  lesen  zu  können, 
daß  auch  er  Ähnliches,  wie  ich  gesehen  hat. 

Was  Baratoux  betrifft,  so  zeigt  sich,  daß,  wenn  auch 
manches  davon,  was  er  beschrieb,  richtig  war,  er  sich  doch  in 
der  ganzen  Auffassung  der  Erkrankung  geirrt  hat.  Seine  An- 
sicht, daß  es  sich  um  eine  Erkrankung  der  Blutgefäße  und 
Hämorrhagien  in  dem  Labyrinth  handelt,  ist  unrichtig.  Bara- 
toux kam  zu  dieser  Meinung  einerseits  auf  Grund  seiner  Unter- 
suchung von  totgeborenen  und  neugeborenen  Kindern,  wo  die 
Blutungen  im  Labyrinth  wahrscheinlich  auf  Suffokation  beruhten, 
andererseits  stützte  er  sich  auf  eine  irrige  klinische  Anschauung, 
daß  nämlich  die  totale  Ertaubung  plötzlich  erfolge« 

Diese  Ansicht  Baratonxs  ist  nun  tatsächlich  falsch.  Ge- 
wiß ist,  daß  die  Ertaubung  bei  Lues  hereditaria  rasch,  d.  h. 
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innerhalb  einer  oder  mehrerer  Stunden  erfolgen  kann,  es  dauert 
aber  aueh  wochenlang,  bis  sie  eintritt.  Die  Art  des  Auftretens 
entspricht  aber  keineswegs  einer  Blutung.  Denn  in  solchen 
Fällen  erfolgt  die  Ertaubung  (wie  bei  Leukämie)  apoplektif  orm  unter 
dem  Bilde  des  Menieresehen  Symptomemkomplexes  und  davon  ist 
bei  Lues  heredit.  keine  Rede.  Hingegen  ist  es  mit  dem  klinischen 
Symptomenbild  vollkommen  vereinbar,  daß  die  Ertaubung  infolge 
von  chronisch  entzündlichen  Prozessen  im  Nerven  und  im  inneren 
Ohre  eintritt.  Wie  könnten  sonst  nach  antiluetischen  Kuren 
Besserungen  auftreten,  wenn,  wie  Baratoux  sagt,  der  ganze 
Gehorapparat  zerstört  wurde  (tout  Tappareil  contenu  dans  Torgan 
de  Corti). 

Die  Ertaubung  erfolgt  wahrscheinlich  durch  Exa- 
cerbation einer  latenten  meningitischen  Reizung. 

Daß  aber  auch  bei  Lues  hereditaria  tarda  dieselben  Pro- 
zesse sich  abspielen,  wie  bei  den  Säuglingen,  dafür  spricht  der 
Umstand,  daß  Eretschmer  auch  bei  älteren  hereditär-luetischen 
Individuen  im  Liquor  cerebrospinalis  Lymphocytose  nach- 
gewiesen hat. 

Eine  weitere  Frage  ist  die,  ob  die  Lues  hereditaria  zur 
logen,  angeborenen  Taubstummheit  in  Beziehung  steht. 

Es  ist  ja  heute  bereits  erwiesen,  daß  manche  Veränderungen 
im  Taubstummenlabyrinth,  die  man  früher  für  angeboren  hielt,  im 
frühesten  Kindesalter  erworben  wurden,  daß  es  sich  also  in  diesen 
Fällen  um  erworbene  Taubstummheit  handelte;  namentlich  richtet 
man  das  Augenmerk  auf  leichte,  im  frühesten  Kindesalter  ttber- 
standene  Meningitiden.  Es  ist  nun  sehr  wahrscheinlich,  daß  sich 
unter  diesen  Fällen  von  Taubstummheit  auch  solche  befinden, 
die  auf  hereditäre  Lues  zurückzuführen  sind. 


XI. 

Otitischer  Snboccipitalabscess  oder  consensnelle 
Mastoiditis? 

(Von 
L.  Griinwald  ia  MOachen. 


Auf  S.  93  des  73.  Bandes  dieses  Arehivs  habe  ieh  einen 
von  U  eher  mann  yeröffentlichten  Fall  als  eine  Syndrome  Ohren- 
erkrankung  neben  einem  anderweitig  yernrsaobten  Primärherd  er- 
klärt. U  c  he  r  m  a  n  n  reklamiert|neaerlich  diesen  Fall  als  rein  otitisch. 

Bei  dem  großen  praktischen  Interesse,  daß  der  von  mir  in 
jenem  Anfsatze  neuerlich  angeregten  und  durchsproohenen  Frage 
nach  der  primären  oder  nur  symptomatischen  Bedeutung  mancher 
Ohrenerkrankungen  zukommt,  lohnt  es  sich,  dieser  Reklamation 
und  ihren  Gründen  nachzugehen.  Die  Hauptstätze  für  dieselbe 
scheint  Uchermann  darin  zu  sehen,  daß  die  Erankengeschiehtei 
wie  sie  von  mir  wiedergegeben  wird,  Jeder  Grundlage  ent- 
behre*. (NB.  Mein  Exceript  bezieht  sich,  wie  a.  a.  0.  aus- 
drücklich angegeben,  auf  ein  Referat  im  Gentralblatt  für  Chirurgie, 
nicht  auf  das  mir  nicht  zugängliche  französische  Original.) 

Der  von  U.  zur  Begründung  dieses  Satzes  herangezogene 
Vergleich  meiner  Widergabe  mit  dem  Zitat  seines  französischen 
Textes  lehrt  nun  allerdings,  daß  die  primär  dagewesenen  Hals- 
abszesse beide,  nicht  nur  einer  rechts  saßen,  daß  auch  der  neue 
Herd  nicht  links,  sondern  rechts  saß  und  daß  die  Neuerkrankungnicht 
„einige  Tage*,  sondern  9  Tage  vor  der  Spitalsaufnahme  einsetzte. 

Ob  dieser  letztere  Unterschied  von  ;,9*  und  „wenigen* 
Tagen  wesentlich  ist,  gar  um  eine  Berichtigung  zu  erfordern, 
lasse  ich  dahingestellt;  die  zwei  anderen  Richtigstellungen  der 
erkrankten  Seite  erkenne  ich  an,  bin  allerdings  im  Augenblicke 
nicht  in  der  Lage,  festzustellen,  wie  die  Verwechselung  (wahr-, 
scheinlich  bei  der  Korrektur)  zustandegekommen  ist.  Jeden- 
falls wird  durch  diese  Richtigstellung  aber  nicht 
das  mindeste  in  der  Frage  des  kausalen  Zusammen- 
hanges geändert  —  und  das  ist  alles,  was  Uchermann 
zur  Begründung  seiner  Reklamation  vorbringt!  — 
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Dagegen  hat  Uebermann  in  seiner  neuerliehen  berieh- 
tigenden  Darstellung  des  Falles  einige  sehr  wesentliohe  Einzel- 
heiten gebraeht,  die  wenn  sie  richtig  wftren^  das  Urteil  über 
den  Fall  noch  mehr  erschweren  würden;  er  sagt  n&mlich,  daß 
▼on  den  prim&ren  Halsabszessen  der  eine  „wahrscheinlich  Yom 
Gehörgang  ausgehend*^  war  und  daß  ^bei  der  Operation  und 
Sektion  ein  narbiger  Strang  gefunden,  hinter  dem  Sterno- 
eleido  von  Drüsen  keine  Spur.^  Auch  betont  er  an  anderer 
Stelle  das  Vorhandensein  einer  glatten  Hohle  ohne  Spuren  von 
Drüsensubstanz  und  erw&hnt  von  letzterer  auch  bei  der  zweiten 
Operation  nichts.  So  schafft  diese  neue  richtigstellcDde  Dar- 
stellung durchaus  kein  klareres  Bild  über  den  Verlauf,  ohne  aller- 
dings an  meinen  auf  dem  Befund  der  Ohrorgane  allein  schon 
beruhenden  Bedenken  etwas  zu  ändern. 

Um  so  erfreulicher  ist  es  nun,  eine  nochmalige  ausführliche 
und  doch  wohl  authentische  Schilderung  unzweifelhaft  des  frag- 
lichen Falles  aus  der  gleichen  Feder,  auf  S.  271  desselben 
Heftes  des  75.  Bandes,  in  dem  Uchermann  reklamiert,  zu  finden, 
die  nunmehr  ein  noch  bestimmteres  Urteil  ermöglicht,  als  ich 
es  seinerzeit  abgeben  konnte. 

Aus  dieser  Schilderung  geht  nämlich  hervor,  daß  der  eine 
Halsabszeß  nicht  vom  Gehörgange  ausging,  sondern  daß 
„angeblich  eine  Zahnbeule  im  rechten  Oberkiefer,  die  sich  nach 
8 — 14  Tagen  im  rechten  Gehörgang  geöffnet  haben  solP^  neben 
zwei  DrüsenabszesscD,  einem  hinter  dem  Ohr,  einem  weiter  unten 
am  Hals,  bestand ;  daß  4  Jahre  später  die  letale  Krankheit  mit 
Schmerzen  hinter  demselben  Ohr  begann,  denen  „nach  Verlauf 
einiger  Tage  Anschwellung  hinter  dem  Ohr  und  den  Hals  hin- 
unter hinter  Sternodeido  und  dem  Unterkiefer^  folgte  und  daß 
bei  der  zweiten  Operation  (Durchschneidung  des  Kopfnickers 
der  Quere  nach)  man  in  eine  strangförmige  Masse  hineinkam, 
die  sich  „bei  Durchschneidung  als  Drüsengewebe  er- 
wies" (also  kein  „narbiger  Strang**). 

Zur  Klärung  des  interessanten  Falles  rekapituliere  ich  kurz 
den  Verlauf  in  den  wesentlichen  Momenten: 

^Zahnbeule"  im  rechten  Oberkiefer,  nach  8—14  Tagen  Eiterausflofi 
aas  dem  rechten  GebCrgaag,  gleichzeiti«  ein  Drüsenabszeß  hinter  dem  Ohr, 
ein  ähnlicher  weiter  unten  am  Halse];  Heilung  nach  ca.  1  Monat 

4  Jahre  sp&ter:  Schmerzen  hinter  dem  rechten  Ohr,  nach  einigen 
Tagen  Anschwellung  daselbst  und  „den  Hals  hinunter  hinter  Sternoclddo 
und  dem  Unterkiefer*.  Hinterkopfschmerzen,  Schwindel,  etwas  Ohrensausen, 
FieberfirOste.  —  Rechter  Warzenfortsatz  etwas  empfindlich,  am  ^  Hammer - 
Schaft*   etwas  Injektion.     Funktion   des   rechten   Ohres  nur  wenig  herah 
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gesetzt  (Flüsteretimme  7«  gegen  13°»  links,  ühr  50cm  gegen  im  links,  Rinne 
+  30  gegen  +  45  links,  etc.). 

Tags  darauf  nach  einem  Schattelfrost  operative  £rö(rnung  eines  grofien 
glattwandigen  Suboccipitalabszesses,  hinter  dem  Eopfnicker.  Im  eröffneten 
Warzenfortsatz  Hyperämie.  Eiter  nar  ein  paar  Tropfen  „nach  der  Spitze 
zu".    Keine  Granulationen.    „Sinus  sigmoideus**  normal. 

Nach  zwei  Tagen  neuer  Frostanfall.  Querschnitt  und  Ablösung  des 
Kopfnickers;  beim  Sueben  nach  der  y.  jugularis  ger&t  man  in  eine  s^ng- 
förmige  aus  Drüsengewebe  bestehende  Masse  hinein.    2  Tage  darauf  flzitus. 

Bei  der  Sektion  zeigt  sich  Adhärenz  der  Dura,  besonders  um  die 
protuberantia  occipit.  int.  herum,  Thrombophlebitis  im  sinus  occipitalis  und 
in  dem  Venenpiexus  im  foramen  magnum;  die  Abszeßhöble  „erstreckt  sich 
zwischen  dem  ersten  Cervicalwirbel  und  dem  Craninm  ganz  in  diesen  Venen- 
piexus hinein'*.  Anschließend  an  die  bis  in  den  confluens  sinnum  reichende 
septische  Thrombose  erstrecken  sich  frische  rote  Thromben  (»eher  einem 
Gerinnsel  ähnlich")  durch  den  rechten  sinus  transversus  zum  foramen  jugu- 
lare  und  durch  den  sinus  petrosus  superior  hindurch;  ebenso  endet  ein  im 
sinus  marginalis  lagernder  „anfangs  grünlicher"  Thrombus  als  frischer  roter 
gegen  das  foramen  jugulare  (bulbus).     V.  jugularis  normal. 

Also:  BeginQ  der  Neuerkrankung  nicht  im  Ohr,  sondern 
snboccipital;  klinisch  von  Seite  des  Ohres  nur  die,  demNaoken- 
abszeß  dicht  anliegenden  Partien  beteiligt;  bei  der  Sektion  sep- 
tische Thrombose  in  den  dem  Nackenabszeß  benachbarten  Venen 
und  Sinus,  die  dem  Ohr  anliegenden  wiederum  nur  frischer  und 
offenbar  in  Fortsetzung  des  occipitalen  Prozesses  erkrankt  — 
wie  man  angesichts  dieser  Tatsachen  die  Wahrscheinlichkeit 
mindestens  nicht  zugeben  kann,  daß  das  Ohr  nur  eine  unter- 
geordnete Rolle,  jedenfalls  keine  kausale  bei  der  ganzen  Er- 
krankung spielt,  ist  mir  unerfindlich,  um  so  mehr,  als  die  Sektion 
nicht  auf  andere  benachbarte  Partien  (Zähne,  Nebenhöhlen 
[nicht  „Nasenhohlen*,  wie  Uchermann  zitiert]  usw.)  ausge- 
dehnt worden  ist.  In  meiner  Skizze  konnte  ich  aus  letzterem 
Grunde  auf  die  Wahrscheinlichkeit  einer  die  Phlebitis  induzieren- 
den Infektion  in  der  Nähe  des  ursprünglichen  Herdes  hinweisen. 

Möglicherweise  aber  —  darauf  deutet  der  in  dem  neuer- 
lichen Erankheitsberichte  angeführte  Befund  des  Drüsenstranges 
—  liegt  die  Sache  noch  einfacher:  Der  suboocipitale  Abszeß 
braucht  nicht  einmal  ein  sekundärphlebitischer,  er  kann  an  Ort 
und  Stelle  in  Drüsenresten  entstanden  sein,  die  durch  die 
eitrige  Einschmelzung  vollständig  zerstört  worden  sind. 

Aber  das  sind  nur  Vermutungen ,  sicher  und  von  prakti- 
scherBedeutungist  dagegen  die  untergeordneteBolle 
des  Ohres  auch  in  diesem  Falle,  wie  in  manchem  anderen. 

Von  praktischer  Bedeutung?  Ja.  Weil  die  rechtzeitige 
Erkenntnis  dieser  Zusammenhänge  in  Zukunft  noch  öfter  die 
Bettung    sonst    verlorener    Menschenleben    ermög- 
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liehen   und   die   Vornahme   unnützer   Eingriffe   ver- 
hindern wird. 

Dies  Thema  erfordert  ansführliohere  Behandlnng,  die  ich 
mir  vorbehalte;  hier  genüge  zur  Begründung  der  Hinweis  auf 
die  unter  A.  IL  1  und  2,  B.  1,  3  und  4,  C.  1  und  3,  D.  1 
meiner  Skizze  angeflihrten  Fälle,  denen  sich  eine  Reihe  anderer 
ftbnlieher,  nicht  in  den  Eahmen  jener  Skizze  fallender  an- 
reihen läßt 

Nur  zwei  Fälle  von  Riese  (Archiv  für  klin.  Chirurgie, 
1900  S.  839  ff.),  will  ich  kurz  anführen,  da  sie  schlagende  Be- 
lege für  die  zwei  angefahrten  Postulate  darstellen: 

Im  ersten  Fall  war  nach  Extraktion  eines  hinteren  oberen  Molaren 
ein  Absxeß  im  interstitium  pharynf^omazillare,  Thrombophlebitis  des  plezas 
prytegoideas  and  des  sinas  cavernosus  entstanden.  Wohl  auf  Grund  der 
orbito-frontalen  Erscheinungen  wurde  btirn-  und  Kieferhöhle  eröffnet,  ohne 
Befund;  die  breite  Eröffnung  des  bis  zum  Atlas  reicheuden  Rachen- 
abszesses konnte  nicht  den  baldigen  Eintritt  des  Todes  abwenden. 

Im  zweiten  Fall  war,  wiederum  nach  einer  unvollkommenen  Extraktion, 
Schwellang  der  Unter kiefergegend,  Schüttelfrost,  Schwindel,  Schmerz 
hinter  dem  linken  Warzenfortsatz,  ohne  objektiven  Befund  am 
Ohr,  eingetreten;  das  Periost  Ober  dem  fraglichen  Alveolus  kaum  merklich 
geschwollen;  strangförmige  Schwellung  der  linken  v.  jugularis 
bei  stärkerer  Füllung  der  rechten  Vene.    Fapillentrübung. 

Man  bemerke  die  vielfache  Ähnlichkeit  der  Symptome  mit 
denen  im  oben  geschilderten  Falle  üchermannsl 

Glücklicherweise  ließ  sich  Riese  nicht  von  den  Ohren- 
Symptomen  beeinflussen,  griflf  in  richtiger  Würdigung  der  Ätio- 
logie nur  die  thrombosierten  Gefäße  bis  in  die  y.  facialis  ant. 
einerseits,  andererseits  bis  zum  bulbus  jugularis  inferior  und 
snperior,  sinns  transversus,  confluens  sinnuro  und  sinus  petrosus 
superior  an  und  —  siegte  über  die  Krankheit, 

Die  Kenntnis  von  diesen  Nachbarerkrankungen  um  das 
Ohr  herum  ist  noch  neu;  Fehldiagnosen  und.  Fehlgriffe  auf 
diesem  noch  dazu  sehr  schwierigen  Gebiete  sind  naheliegend. 
Sie  zu  Termeiden  werden  wir  am  ehesten  dann  lernen,  wenn 
wir  Irrtümer  als  solche  anerkennen  und  durch  Kritik  zu  posi- 
tivem Gewinn  verwerten,  nicht  wenn  wir,  um  k  tont  prix  recht  zu 
behalten,  den  Tatsachen  ihre  laut  sprechende  Bedeutung  bestreiten. 

Auch  geringe  Abweichungen  vom  gewohnten  Typ  müssen 
darauf  auAnerksam  machen,  daß  vielleicht  etwas  Andersartiges 
vorgehe:  dies  die  fruchtbringende  Regel  für  den  Einzelfall.  — 
Persönlich  etwas  gegenüber  dem  persönlichen  Vorstoß  ücher- 
manns  zu  bemerken,  halte  ich  hier  nicht  am  Ort. 


XII. 

(Ans  der  Abteilnng  flir  Ohren-  Nasen-  nnd  Halskranke  im  k. 

n.  k.  Garnisons-Spital  Nr.  1  in  Wien.    Vorstand  Kegimentsarzt 

Privatdo7^nt  Dr.  C.  Biehl). 

Sind  „Totalanfgemeisselte^^  kriegsdiensttanglich? 

Von 
Kegimentsarzt  Dr.  W.  Zemann,  Sekundarius  der  Abteilnng. 


Die  Totalanfmeißelnng  hat  bei  bestimmten  Formen  der 
Mittelohreiternng  nnd  ihrer  Komplikationen  im  Laufe  der  Jahre 
rasch  allgemeine  Verbreitung  gefunden.  Es  häufen  sieb  des- 
halb die  Fälle,  in  welchen  wir  „Totalaufgemeißelte*  bezüglich 
ihrer  Eriegsdiensttaugliehkeit  zu  beurteilen  haben. 

In  den  diesbezüglichen  Dienstbüchern  Österreich -Ungarns 
(Vorschrift  flir  die  ärztliche  Untersuchung  Wehrpflichtiger,  Wien 
1 906),  Deutschlands  ^)  (Dienstanweisung  zur  Beurteilung  der 
Militärdienstf&higkeit,  Berlin  1904),  Bußlands  (Instruktion  für 
die  Stellungskommissionen,  St.  Petersburg  1906),  Frankreichs 
(Instruction  du  22  Octobre  1905  sur  Taptitude  phjsique  au 
Service  militaire,  Paris)  und  Italiens  (Elenco  delle  infermita  e 
delle  imperfezioni  fisiche  esimenti  dal  servizio  militare,  Rom 
1905)  ist  der  Folgezustand  nach  dieser  Operation  nicht  berück- 
sichtigt —  nnd  doch  müssen  wir  unsere  Aufmerksamkeit  diesen 
Fällen  zuwenden,  zumal  da  —  wie  die  Erfahrungen  auf  unserer 
Abteilnng  lehren  —  die  Zahl  der  „totalaufgemeißelten*  Stellungs- 
pflichtigen im  Zunehmen  begrifl^en  ist.  Aber  auch  fbr  so  viele 
aktiv  dienende  Offiziere  und  Mannschaften,  die  sich  entweder  frei- 
willig, um  ihrem  Berufe  erhalten  zu  bleiben,  der  Operation 
unterzogen,  oder  bei  welchen  sie  zur  Lebensrettung  vorgenommen 


t)  In  der  Anleitung  2  dieser  Dienstanweisnng  finden  wir  sub.  Nr.  32 
folgenden  bieher  gehörigen  Passus  :|  «Erfolgreich  operierte  Fftlle  bedingen 
je  nach  Erfolg  und  Ausdehnung  der  Operation,  keine  oder  nur  geringe  £r- 
werbsbeeintrlichtignng.  ** 
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werden  mnßte,  ist  die  Entsoheidnng  darttber,  ob  nach  der  Ope- 
ration die  Dienstfähigkeit  erhalten  bleibt  oder  nieht,  von  Bohwer- 
wiegender  folgenreicher  Bedentang. 

Endlich  ist  anch  zu  hoffen,  dafi  dnreh  die  Anfstellnng  fester 
Grundsätze  fllr  die  Beurteilung  der  Kriegsdiensttaugliehkeit 
^Totalaufgemeifielter^  das  bisher  so  yersehiedenartige,  meist 
durch  nichts  begründete  Verhalten  der  Lebensversicherungs- 
Gesellschaften  den  so  Operierten  gegenüber  einheitlich  geregelt 
wird. 

So  kann  ich  aus  eigener  Erfahrung  über  zwei  F&lle  be- 
richten, wo  ^Totalaufgemeißelte^  von  einer  Versicherungsgesell- 
schaft direkt  abgewiesen  wurden,  von  einer  anderen  nach  Ein- 
holung eines  faehärztlichen  Gutachtens  ohne  Prämienerhöhung 
aufgenommen  wurden. 

LeyjCI)  hebt  in  einer  Arbeit  die  „großen  Differenzen^  in 
der  Beurteilung  der  chronischen  Mittelohreiterungen  durch  die 
Versicherungsgesellschaften  hervor.  —  Neben  direkter  Abweisung 
jeder  chronischen  Mittelohreiterung  mache  sich  eine  zunehmende 
Strömang  bemerkbar,  welche  zu  einem  ,,milderen  Verfahren^ 
übergegangen  ist  und  nach  erfolgreicher  operativer  Behandlung 
die  Aufnahme  bewilligt. 

Für  die  Aufnahme  erfolgreich  operierter  ohne  Prämien- 
erhöhung setzt  sich  Manoioli(2)  ein. 

Spärlich  sind  die  Angaben  in  der  Literatur  über  die  Kriegs- 
nntangliohkeit  „Totalaufgemeißelter ^. 

Nach  Nieddu(3)  können  unter  Umständen  einseitig  operierte 
zum  Dienste  herangezogen  werden. 

Aus  Dölger8(4)  Bemerkung,  daß  im  deutschen  Heere  eine 
„zurückbleibende  retroaurikuläre  Öffnung  nach  Totalaufmeiße- 
lung*^  dauernd  zu  jedem  Militärdienste  untauglich  mache,  ist 
nicht  ersichtlich,  wie  die  übrigen  „Totalaufgemeißelten^  be- 
handelt werden;  es  geht  jedoch  aus  einer  Arbeit  Beyers (5) 
und  deren  kritischer  Besprechung  durch  Küstner(6)  hervor,  daß 
auch  im  deutschen  Heere  die  Dienstfähigkeit  durch  die  Total- 
aufmeißelung  nicht  aufgehoben  werde. 

Die  vielfach  in  militärärztlichen  Zeugnissen  und  Gutachten 
gebrauchte  Bezeichnung  ^;  Folgezustand  nach  Totalaufmeißelung" 
ist  ein  Sammelbegriff  und  umfaßt  eine  große  Summe  in  ana- 
tomischer und  funktioneller  Beziehung  verschiedenster  Folge- 
znstände  nach  dieser  Operation.  Es  muß  darum  unsere  Aufgabe 
sein,  zu  entscheiden,  welche  von  den  operierten  trotz  der  durch 

AnhlT  t  OhMÜMllkmide.   Bd.  77.  i&  ' 
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den  Eingriff  und  die  vorhergehende  Erkrankung  hervorgerufenen 
Mängel  noch  geeignet  sind,  die  Anstrengungen  des  Dienstes 
ausdauernd  und  ohne  Gefährdung  der  Gesundheit  zu  ertragen. 

Hiebei  kommt  in  Betracht: 
I.  Die  Funktion  des  operierten  Ohres. 

II.  Der  anatomische  Befund  in  demselben 
III.  Bei  einseitig  Operierten  und  sonst  den  Vorschriften  ent- 
sprechenden auch  der  Zustand  des  anderen  Ohres. 

Ad.  I.  Bei  der  Funktionsprtifung  darf  der  statische  Apparat 
nicht  außer  acht  gelassen  werden,  desgleichen  müssen  auch 
subjektive  Symptome  (Geräusche,  Schwindelgefühl  etc.)  berück- 
sichtigt werden« 

Was  die  Hörschärfe  betrifft,  so  genügt  ein  Hörvermögen 
für  die  akzentuierte  Flüsterstimme  von  2  m  bei  mindestens  6  m 
am  anderen  nicht  operierten  Ohre. 

Ad  IL  Sehr  verschieden  ist  der  anatomische  Befund  nach 
der  Operation: 

So  am  äußeren  Ohre  die  mannigfachsten  Übergänge  vom 
idealsten  Effekt,  der  linearen,  kaum  sichtbaren  Narbe  hinter 
dem  Ansatz  der  Ohrmuschel^  bis  zur  entstellenden,  ja  verstüm- 
melnden „retroaurikulären  Öffnung^. 

Es  kann  jedoch,  mit  Ausnahme  der  Fälle,  bei  welchen 
wegen  zu  ausgedehnter  Erkrankung  des  Knochens  eine  retro- 
aurikuläre  Öffnung  nicht  vermieden  werden  konnte  —  von 
einer  Entstellung  durch  die  Operation  nicht  die  Rede  sein. 

Der  äußere  Gehörgang  zumindest  im  medialen  Anteil  ist 
nach  hinten  und  oben  zu  erweitert;  „aus  den  Räumen  der  Pauken- 
höhle und  des  antrum  mit  der  auf  pathologischem  Wege  im 
Processus  mastoideus  gebildeten  Höhle  und  dem  Lumen  des 
meatus  anditivus  externus  ist  eine  große  zusammenfließende 
Höhle  mit  breiten  Kommunikationen  geschaffen.^ 

Im  allgemeinen  werden  wir  mit  Rücksicht  auf  die  durch 
die  Operation  entstandenen  anatomischen  Veränderungen  und 
die  dadurch  bedingte  Gefährdung  des  Individuums  2  Gruppen  der 
operierten  strenge  voneinander  zu  scheiden  haben. 

Die  I.  Gruppe  umfaßt  die  Fälle,  bei  welchen  die  Ope- 
rationshöhle noch  allseits  von  Knochen  umgeben  ist. 

Bei  der  IL  Gruppe  war  die  Erkrankung  im  Knochen  so 
weit  vorgeschritten,  daß  die  knöcherne  Abgrenzung  der  Ope- 
rationshöhle gegen  den  Sinus,  die  carotis  interna  oder  die 
Schädelhöhle  verloren  gegangen  war. 
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Die  operatire  Eröffnung  des  Labyrinthes  hebt  wegen  des 
damit  stets  rerbundenen  hoohgradigen  funktionellen  Defektes 
ohnedies  die  Diensttangliohkeit  anf. 

War  bei  den  FUlen  der  I.  Grnppe  die  Operation  erfolg- 
reieh,  d.  i.  kam  die  Eitemng  naoh  Entfernung  des  erkrankten 
SLnoehenherdes  Yollstftndig  zur  Ausheilung,  ist  femer  die  Ope- 
rationshöhle von  widerstandsfähigem,  epidermisiertem  Narben- 
gewebe ausgekleidet,  so  ist  der  Träger  nur  dureh  den  Funktions- 
defekt gefährdet. 

Diese  Gtefllhrdung  aber  ist  bei  der  f&r  die  Kriegstauglioh* 
keit  geforderten  Hörsehärfe  (Hörweite  fbr  die  akzentuierte 
Flfisterstimme  von  mindestens  2  m  am  operierten  und  6  m  am 
anderen  Ohre)  und  Intaktheit  des  statisohen  Apparates  nur  als 
sehr  gering  zu  bemessen,  da  allgemein  ein  derartiger  Hördefekt 
die  volle  Kriegsdiensttaugliohkeit  nicht  aufhebt. 

Erst  in  zweiter  Linie  ist  die  Gefahr  des  Rezidivierens  der 
Eiterung  zu  erwähnen: 

Wohl  ist  das  Mittelohr  seines  Schutzes,  des  Trommelfelles, 
beraubt;  daf&r  aber  ist  das  durch  die  Einlagerung  der  Gehör- 
knöehelehen  komplizierte  System  der  Paukenhöhle  und  ihrer 
Nebenräume  in  eine  einzige  Höhle  mit  breiten  Kommunikationen 
umgewandelt,  die  des  Schutzes  dureh  das  Trommelfell  nicht 
mehr  bedarf,  da  an  Stelle  der  empfindlichen  Schleimhaut  ein 
derbes,  mit  widerstandsfähiger  Epidermis  überkleidetes  Narben- 
gewebe getreten  ist 

Die  Gefahr  des  Rezidivierens  der  Eiterung  ist  somit  unter 
diesen  Umständen  so  gut  wie  behoben,  jedenfalls  aber  bei  weitem 
geringer  als  bei  denen,  welche  mit  „troekenen,  bleibenden 
Lücken'^  des  Trommelfelles  eingestellt  wurden  und  welche  in 
Italien  (3),  Deutschland  (4)  und  seit  1906  auch  in  Osterreioh-Ungarn 
auf  Grund  jahrelang  durchgefthrter  Beobachtungen  (Biehl(7)die 
Eignung  zur  vollen  Eriegsdiensttauglichkeit  besitzen. 

Es  unterliegt  ^darum  keinem  Zweifel ,  daß  die  in  diese 
Gruppe  gehörigen,  geheilten  operierten  zum  Kriegsdienste  ohne 
Gefilhrdung  herangezogen  werden  können;  doch  wird  es  sich 
aneh  hier,  wie  bei  allen  nicht  „ohne  Fehler^  Eingestellten 
empfehlen,  derartig  operierte  unter  besondere  ärztliche  Aufsicht 
zu  stellen. 

Ganz  anders  verhält  es  sich  mit  der  IL  Gruppe. 

Hier  ist  die  Operationshöhle  von  der  Schädelhöhle,  dem 
Sinus  oder  der  Carotis  interna  nur  durch  eine,   oft  nur  ganz 

15» 
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sarte,  membranöse  Narbe  in  mehr  oder  weniger  großer  Aus- 
dehnung abgegrenzt. 

Anoh  bei  gntero  funktionellem  Resultat  und  yoUstftndig  ge- 
heilter Eiterung  dürfen  derartige  Indiyiduen  nieht  zum  Kriegs- 
dienste herangezogen  werden. 

Viel  zu  grofi  ist  die  Gefahr,  welehe  durch  diesen  locus 
minoris  resistentiae  fQr  den  Träger  besteht,  zumal  da  es  unter 
militärischen  Verhältnissen  ganz  ausgeschlossen  ist,  alle  die  Vo^ 
sichtsmaBregeln  zu  beachten,  welche  ein  derartiger  Zustand  er- 
fordert. 

Ad  IIL  Der  Zustand  des  nicht  operierten  Ohres  bei  ein- 
seitig operierten  spielt  insofern  eine  wichtige  Rolle,  als  patho- 
logische Zustände  in  demselben  stets  eine  strengere  Beurteilung 
erfordern. 

Es  läßt  sich  also  die  Frage  nach  der  Diensttauglichkeit 
„Totalaufgemeißelter ^  nicht  im  allgemeinen  beantworten,  viel- 
mehr müssen  in  jedem  einzelnen  Falle  die  oben  angeftthrten 
Umstände  genau  erwogen  werden,  besonders  aber  darf  die  Ent- 
scheidung nicht  einseitig  vom  funktionellen  Resultat  allein  ab- 
hängig gemacht  werden. 

Die  volle  Eriegsdiensttauglichkeit  ist  demnach  vorhanden 
bei  jenen  „Totalaufgemeißelten^,  welche 

1.  die  vorgeschriebene  Funktion  besitzen  (Hörschärfe,  In- 
taktheit des  statischen  Apparates); 

2.  bei  welchen  keine  „retroaurikuläre  Öffnung^  besteht  (Ver- 
unstaltung,  Gefährdung); 

3.  die  Operation  erfolgreich  war  (vollständige  Heilung  der 
Eiterung)  und 

4.  die  OperationshShIe  allseits  von  Knochen  umgeben  ist 
Dagegen  wird   die  Tauglichkeit  zu  jedem  Dienste  aufge- 
hoben: 

1.  bei  beiderseits  operierten  wegen  der  Gefährdung  durch 
den  meist  hochgradigen  Funktionsausfall.  (Bei  entsprechender 
Hörschärfe,  d.  i.  bei  einer  Hörweite  von  mindestens  2  m  fbr  die 
akzentuierte  Flttsterstimme  ist  die  Einstellung  in  die  Ersatz- 
reserve möglich); 

2.  bei  Schwerhörigkeit  unter  2  m  (fbr  die  akzentuierte 
Flttsterstimme),  StöruDgen  des  statischen  Apparates; 

3.  bei  unvollständiger  Heilung  der  Eiterung  (Sekretion, 
mangelhaft  Epidermisierung,  Granulationsbildung,  Gholesteatom- 
rezidiven); 
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4  bei  Bestehen  einer  ^retroaariknlftren^  Öffnung; 

5.  bei  allen  sonst  tanglichen  operierten,  deren  Operations- 
höhle  gegen  Sinns,  Sehftdelhöhle  oder  Carotis  interna  nioht 
dnroh  Knochen  abgegrenzt  ist; 

6.  bei  geringer  Horschärfe  (nnter  6  m  fllr  die  akzentuierte 
Flflsterstimme)  Narben,  Defekten  in  der  Membran,  sowie  auch 
einfachen  (Schleimhaut)  Eiterungen  im  nicht  operierten  Ohr. 
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Ans  der  Hals-,  Nasen-  nnd  Ohrenklinik  an  der  E.  Militftr- 

Medizinisohen  Akademie  zn  St.  Petersburg  (Vorstand:  Professor 

N.  P.  Simanowsky). 

Ueber  einige  paradoxe  F&lle  bei  der  fanktionellen 
Prflfnng  des  Labyrinths^ 

Von 

Dr.  W.  Wojatsehek,  2.  Assistent 
(Mit  7  Ganren). 


Es  T^ird  in  letzter  Zeit  recht  oft  von  Beobacbtnngen  be- 
richtet, die  mit  den  allgemein  verbreiteten  Ansichten  über  das 
Wesen  der  nicht  akustischen  Labjrinthftinktion  gleichsam  nicht 
im  Einklänge  stehen.  Die  einen  von  ihnen  können  fast  gar 
nicht  befriedigend  gedeutet  werden,  die  anderen  stehen  so  zu 
sagen  nur  scheinbar  mit  den  herrsehenden  Theorien  im  Wider- 
spruche. Zu  solchen  paradoxen  Fällen  muß  ich  einige  Be- 
obachtungen zählen,  welche  in  der  Klinik  meines  hochverehrten 
Chefs  Prof.  N.  P.  Simanowsky  gemacht  und  zu  seiner  Zeit 
in  den  Sitzungen  der  Gesellschaft  der  Hals-,  Nasen-  und  Ohren- 
ärzte zu  St-Petersburg  mitgeteilt  wurden. 

Die  erste  Beobachtung  (Dr.  S.  I.  Belinofs)  betraf  eine 
Kranke,  bei  der  eine  eigentümliche  iKeaktion  der  Labyrinthe 
auf  Veränderung  des  Druckes  im  äußeren  Oehörgange  festge- 
stellt war.  Wir  wissen,  daß  bei  eitrigen  Otitiden  mitunter  durch 
Luftverdiehtung  oder  Luftverdttnnung  im  äußeren  Gehörgange 
eine  Beizung  der  Bogengänge  hervorgerufen  werden  kann,  aber 
in  solchen  Fällen  äußert  sich  die  Labyrinthreaktion  meistenteils 
durch  Schwindel  und  Nystagmus.  Der  letztere  hat  alle 
Eigenschaften  des  rhythmischen  Nystagmus  und  verändert  seine 

1)  Mitgeteilten  der  (^eBellschaft  der  Hals-,  Nasen-  and  Ohrenftnte  in 
St.  Petersburg  am  10.  (23.)  Mai  19U8. 
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Riehtnng,  wenn  der  Dmok  negativ  wird.  In  dem  Falle  Dr. 
Belinoffl  (otoskleroBis  primaria)  beobachtete  man  etwas  ganz 
Eigenartiges.  Beim  Zusammendrfleken  der  Luft  im  Anfieren 
Oehörgange  machten  die  Augäpfel  der  Patientin  eine  ein- 
malige Wendung  in  der  sagittalen  Ebene,  die  freilieh  nioht  groß- 
aber  deutlich  zu  sehen  war;  dabei  bewegten  sich  die  Corneae, 
soviel  ich  mich  erinnere,  von  oben  nach  unten.  Kehrte  der 
Druck  zur  Norm  zurflek,  so  gingen  die  Augen  auch  zurück, 
d.  i.  in  ihre  ursprüngliche  Lage.  Hier  bestand  also  die  Eigen- 
tamlichkeit  darin,  daß  die  Augäpfel  auf  Beizung  des  Labyrinths 
nioht  durch  mehrmalige  Zuckungen,  wie  es  gewöhnlich  beim 
Nystagmus  der  Fall  ist,  sondern  durch  eine  einmalige 
Wendung  reagierten. 

In  einem  anderen  analogen  Falle  zeigte  ein  Kranker  Dr. 
A.  J.  Oalebskys  mit  einem  Trommelfelldefekt  und  inveterierter 
Otorrhoe  bei  Versuchen  mit  Vergrößerung  und  Verminderung 
des  Druckes  auch  einen  ebensolchen  Reflex  an  den  Augen,  aber 
nur  in  einem  geringeren  Grade. 

Durch  die  erwähnten  einmaligen  Wendungen  des  Augapfels 
wird  bekanntlich  die  Funktion  jener  Labjrinthteile,  welche  auf 
sogenannte  progressive  Beschleunigung  reagieren  können,  ge- 
kennzeichnet. Letztere  Beschleunigung  wird  der  Winkelbe- 
sehlennigung,  die  als  natflrlicher  Reiz  der  Ampullen  der  Bogen- 
gänge gilt,  entgegengestellt.  Uns  ist  der  sogenannte  Mechanismus 
des  Empfindens  der  progressiven  Beschleunigung  noch  nicht 
genau  bekannt,  wir  können  aber  mit  großer  Wahrscheinlichkeit 
annehmen,  daß  diese  Funktion  in  den  Vorhofssäckchen  lokalisiert 
sei.  Als  ein  Beispiel  der  progressiven  Beschleunigung  dient 
die  Oravitationsbeschleunignng.  Diese  Beschleunigung  bedingt 
eine  unter  dem  Namen  „GegenroUung  des  Auges^  bekannte 
Erscheinung,  die  darin  sich  ausdrückt,  daß  beim  Bengen  des 
Kopfes  in  der  frontalen  Ebene  der  Augapfel  nach  der  dieser 
frontalen  Ebene  entgegengesetzten  Richtung  eine  einmalige 
Wendung  um  einige  Grade  macht. 

Das  Vorhandensein  eines  solchen  Reflexes  f&hrt  uns  zur 
Annahme,  daß  in  den  Fällen  von  Dr.  Belinof  und  Galebskj,  wo 
auch  einmalige  Wendungen  des  Auges  in  einer  bestimmten  Ebene 
stattfanden^  wir  es  gerade  mit  einer  Reizung  des  Sacculus  und 
Utriculus,  die  auf  progressive  Beschleunigung  reagieren,  zu  tun 
hatten.  Bei  der  theoretischen  Erwägung  kann  man  sich  leicht 
vorstellen,  daß  bei  der  Sklerose,  also  bei  abnormer  Regulierung 
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des  intralabjrinth&ren  Druckes,  der  von  abnormem  Zustande  des 
runden  oder  ovalen  Fensters  abhängt,  Schwankungen  des 
Druckes  im  äußeren  Gehörgange  eine  atypische  Lagever&ndening 
der  Flüssigkeit  im  Vorhofe,  Verschiebung  der  Otolithen  und  da- 
her eine  Reizung  des  entsprechenden  Nerven  nach  sich  ziehen 
könnten;  dabei  wurde  auch  zufällig  der  Apparat  gereizt,  der 
seine  Tätigkeit  unter  anderem  durch  sagittale  Wendungen  des 
Auges  äußert. 

Noch  mehr  paradox  erscheint  die  Beobachtung  Dr.  M.  F. 
Zitowitschs.  Sein  Patient  mit  Otitis  media  purulenta  rea- 
gierte auf  die  Kalorisation  folgendermaßen:  bei  Einspritzung 
kalten  Wassers  ins  rechte  Ohr  erhielt  man  einen  reinen  hori" 
zontalen  Nystagmus  nach  links  ohne  Beimengung  von 
Botationskomponenten.  Bei  Anwendung  von  heißem 
Wasser  kam  gleichfalls  nur  ein  horizontaler  Nystagmus  aber 
nach  der  entgegengesetzten  Richtung,  also  nach  rechts  zustande. 
Diese  Eigentümlichkeit,  d.  i.  das  Fehlen  des  rotatorischen  Ny- 
stagmus konnte  leicht  dadurch  erklärt  werden,  daß  bei  diesem 
Kranken  rechts  nur  der  laterale  Bogengang  funktionierte, 
während  die  vertikalen  durch  ein  Cholesteatom  oder  durch 
irgend  eine  andere  Ursache  außer  Tätigkeit  gesetzt  waren.  Es 
wurde  aber  bei  dem  Kranken  noch  eine  andere  Eigenart  des 
kalorischen  Nystagmus  konstatiert:  Nach  Bäränys  Regel  muß 
der  Nystagmus  (nach  einer  kalten  Einspritzung  ins  rechte  Obr 
beim  Beugen  des  Kopfes  nach  links  um  90  <^,  seine  Richtung  ver- 
ändern, d.  h.  sich  in  einen  horizontalen  Nystagmus  nach 
rechts  verwandeln.  Diese  Veränderung  wurde  nicht  beobachtet: 
der  Nystagmus  behielt  seine  Richtung  nach  links.  —  Der  Fall 
Dr.  Zitowitschs  ist  recht  rätselhaft,  aber  er  läßt  sich  meines 
Eraehtens  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auf  folgende  Weise  er- 
klären :  die  normale  Richtungsveränderung  des  Nystagmus  beim 
Beugen  des  Kopfes  um  90  <^  kommt  daher,  daß  bei  aufrechter  Kopf- 
haltung, d.i.  in  gewöhnlicher  sitzender  Lage  des  Patienten  dieEbene 
des  lateralen  Bogengangs  nach  hinten  unter  einem  Winkel  von  ca. 
25  <^ — 30^  zum  Horizont  geneigt  ist,  und  bei  Abkühlung  der  la- 
teralen Labyrinth  wand  die  Lymphe  in  dem  Bogengänge  sich  in 
der  Richtung  von  der  Ampulle  zum  glatten  Ende  bewegt  (da- 
durch entstehen  horizontale  Nystagmuszuckungen  nach  links) 
beugt  nun  der  Patient  den  Kopf  um  90  <^  seitwärts»  so  liegt  der 
laterale  Bogengang  beinahe  vertikal,  und  die  Lymphströmung 
geht  in  umgekehrter  Richtung,  d.  h.  zur  Ampulle  (dadurch  ent 
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steht  horizontaler  Nystagmus  nach  rechts)  (Dr.  B&r&nj). 
Im  betrachteten  Falle  konnte  die  Lymphe  nicht  frei  nach  beiden 
entgegengesetzten  Bichtangen,  sondern  nur  immer  in  einer 
Richtung,  nämlich  von  der  Ampulle  weg,  strömen.  Es  muß 
hierbei  bemerkt  werden,  daB  der  horizontale  kalorische  Nystag- 
mus bei  dem  Patienten  des  Dr.  Zitowitsch  schwach  ausgeprägt 
war,  was  auf  verringerte  Beweglichkeit  der  Lymphe  im  lateralen 
Gange  überhaupt  hinwies.  Stellen  wir  uns  vor,  das  Lumen 
dieses  Ganges  wäre  durch  Cholesteatom  so  weit  verengt,  daß  er 
nicht  mehr  als  Kanal  funktionieren  konnte^  die  Rupula  seiner 
Ampulle  aber  hätte  ihre  Beweglichkeit  noch  nicht  ganz  einge- 
bdßt.  Dann  könnten  wir  unter  solchen  Umständen  zulassen, 
daß  die  Reizung  der  lateralen  Ampulle  nicht  durch  gewöhnliche 
Kreißbewegungen  der  Lymphe  im  Bogengang,  sondern  nur  durch 
Bewegung  der  Vorhofslymphe  ausgelöst  wurde.  Diese  Be- 
wegungen können  in  der  lateralen  Ampulle,  welche  unmittelbar 
in  den  Vorhof  mündet,  auch  kleine  Verschiebungen  der  Lymphe 
hervorrufen,  aber  die  Richtung  der  Verschiebung  könnte  dies- 
mal beim  Bengen  des  Kopfes  auf  90 »  unverändert  bleiben. 

Recht  rätselhaft  ist  schließlich  auch  folgende  Beobachtung, 
die  von  mir  angestellt  und  dessen  Eigentümlichkeit  erst  mit 
Hilfe  der  photographischen  Registrierung  erkannt  ist. 

Bei  Untersuchung  des  Nystagmus  bediene  ich  mich  in  einigen 
Fällen  der  automatischen  Registrierung  der  Augapfelbewegungen, 
die  an  der  Hand  einer  einfachen  von  mir  konstruierten  Vor- 
richtung bewerkstelligt  wird  ')•  Vermittelst  dieses  Apparates 
haben  wir  die  Möglichkeit,  alle  Zuckungen  des  Auges  beim 
horizontalen  Nystagmus  in  Form  entsprechender  Kurven  (der 
rotatorische  Nystagmus  wird  mit   Hilfe  meiner   Methode    nicht 

t)  Hier  ihre  karze  ßeschreibung :  Auf  das  untersochte  Aufj^e  (bei  ge- 
seblossenen  Augenlidern) wird  ein  Spiegelchen  angebracht,  welches  das  Spiegel- 
bild eines  hell  erleuchteten  (Nernstsche  Lampe)  vertikalen  Spalt  auf  eine 
mit  Licht  empfindlichem  Papier  überzogene  Trommel  abspiegelt.  Die  Trommel 
ist  in  ein  Geb&ude  mit  horizontalem  Spalt  eingeschlossen.  Bewegt  sich  der 
Augapfel  oder  richtiger  gesagt  die  Cornea,  so  geht  das  Spiegelchen  hin  und 
her,  das  abgespiegelte  Bild  des  Spaltes  läuft  längs  dem  horizontalen  Spalt 
auf  dem  Gehäuse,  und  auf  dem  Papier  wird  eine  Kurve,  welche  alle  Be« 
wegungen  des  Auges  in  vergrößertem  Maßstabe  wiedergibt,  abgedruckt 

Eine  ausführliche  Reschreibung  der  Methode  befindet  sich  in  den 
,,Nachrichten  der  K.  Militär-medizinischen  Akademie''  (russisch  t90S,  Mars) 
im  Artikel  ..üeber  Nystagmographie**  und  im  «PraktitscheskyW ratsch*  (rus- 
sisch —  1908,  N.  N.  22—24)  im  Artikel:  ^Die  Bestimmung  verschiedener 
Nystagm^sformen  mittels  graphischer  Registrierung  derselben. ** 
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registriert)  wiederzugeben.    Um  eine  Vorstellung  von  der  Form 
der  Augenbewegungen  bei  reinem  liabyrinthnystagmus  zu  geben 
mögen  hier  Abbildungen  zweier  Photogramme  angeführt  sein:  auf 
der    einen    (Fig.  1)   ist   ein  durch   Erhöhung  des   Druokes  im 


Fig.  1. 

äußeren  Gehörgang  (bei  einer  Fistel  des  lateralen  Bogengangs) 
hervorgerufener  Nystagmus  dargestellt,  auf  der  anderen  (Fig.  2) 
der  Nystagmus  eines  normalen  Mensohen  bei  Drehung  auf  der 
Zentrifuge.  In  beiden  Fällen  zerfallen  die  einzelnen  Nystagmus- 
wellen  schroff  in  zwei  Komponenten,  eine  rasche  und 
eine  langsame,  was  nach  Dr.  Bäräny  die  typische  Eigen- 


Fig.  2. 

tümlichkeit  des  Labyrinthnystagmus  bildet,  im  Gegensatz  zum 
sogenannten  undnlierenden  Nystagmus,  dessen  einzelne  Wellen 
aus  zwei  gleich  raschen  Komponenten  bestehen.  Auf  dem 
dritten  Photogramm  (Fig.  3)  ist  ein  undulierender  Nystagmus 
eines  an  Gesiehtsanomalien  leidenden  Kranken  bei  völlig  nor- 
malen Labyrinthen  dargestellt:  auf  diesem  Photogramm  sind  die 


Fig.  3. 

Eigenschaften  des  undnlierenden  Nystagmus  sehr  typisch  ausge- 
drückt —  der  größte  Teil  der  Wellen  hat  einen  gleich  steilen 
Abstieg;  zuweilen  finden  sich  freilich  Wellen  mit  ver- 
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eehiedeDen,  d.  h.  nioht  gleich -rasehen,  Komponenten,  aber  sie 
flind  regellog  verteilt:  solch  eine  Kurve  ist  ein  Yollständigee 
Gegenstück  äu  der  Kurve  auf  der  Fig.  2,  auf  der  die  Wellen 
äuSerst  regelmäßig  sind  und  alle  ausnahmslos  einen  steilen  und 
einen  flachen  Schenkel  aufweisen  *)• 

Mein  Patient  hatte  einen  spontanen  Nystagmus,  der  durch 
seine  äußere  Merkmale  sehr  einem  spontanen  Labyrinthnystag- 
mus  glich.  Dies  erschien  um  so  wahrscheinlicher,  weil  der 
Kranke  an  einer  inveterierteh  Otitis  purulenta  litt  und  wir  mit 
vollem  Bechte  an  ein  Labyrinthleiden  denken  durften.  Die 
Untersuchung  mit  Hilfe  des  Photonystagmographen  zeigte  aber 
mit  Gewißheit,  daß  in  unserem  Falle  der  Nystagmus  aus  un- 
dulierenden  Zuckungen  bestand  und  auf  diese  Weise  stellte  sich 
sein  nichtlabyrinth&rer  Ursprung  heraus  (der  Kranke  hatte  gleich- 
zeitig noch  ein  Augenleiden).  Darin  liegt  noch  gar  nichts  Außer- 
ordentliches, denn  man  begegnet  recht  oft  Fällen,  wo  bei  Ohren- 
kranken kein  Labyrinth-,  sondern  irgend  ein  anderer  Nystagmus 
bestimmt  wird.  Der  Nystagmus  meines  Kranken  wies  aber 
noch  eine  interessante  Eigenschaft  auf:  er  veränderte  seinen 
Undnlationscharakter  bei  Reizung  des  Labyrinths 
weder  durch  Drehung  noch  durch  Kalorisation. 
Dr.  B&r&ny  teilt  einen  Fall  mit,  in  dem  bei  einem  Kranken 
mit  dem  nndulierenden  Nystagmus  man  auch  noch  den  (rhyth- 
mischen) Labyrinthnystagmus  hervorrufen,  und  deswegen  eine 
Kombination  beider  Nystagmusformen  erhalten  konnte.  In 
meinem  Falle  gelang  es  mir  im  Gegenteil  auf  keine  Weise  den 
rhythmischen  Nystagmus  zu  erhalten :  der  Undnlafionsnystagmus 
wurde  zwar  bei  Reizung  des  Labyrinths  etwas  stärker,  be- 
hielt aber  seinen  undulierenden  Charakter  bei.  —  Hier  folgt 
die  Beschreibung  der  beiden  Versuche,  welche  zur  genauen 
Untersuchung  dieses  Falles  angestellt  worden  sind. 

1.  Der  Kranke  wird  neben  dem  Nystagmographen  gesetzt, 
dieser  Apparat  wird  an  seinem  linken  Auge,  um  die  Augapfel- 
bewegungen zu  registrieren,  gestellt.  In  das  rechte  Ohr  des 
Kranken  wird  eine  mit  einem  Irrigator  verbundene  Kanüle  ein- 
gef&hrt.  Eine  kalteKalorisation  wird  vorgenommen.  Allmählich 
treten    die    Symptome    der    Labyrinthreizung     auf: 


1)  In  den  zitierten  rasBischen  Aufsätzen  betrachte  ich  die  Frage  der 
Möglichkeit  mittels  der  Photonystagmographie,  in  zweifelhaften  Fällen  den 
labyrinthftren  Ton  dem  nichtlabyrinthären  Nystagmus  zu  unterscheiden. 
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Schwindel,  Nansea,  Erbrechen,  kalter  Schweiß  und 
zuletzt  auch  Ohnmacht.  Trotzdem  registriert  der  in 
Gang  gesetzte  Photonystagmograph  eine  gewöhn- 
liche   Kurve    mit    einem    undnlierenden    Nystaermus 


Fig.  4. 
(s.  Fig.  4).    (Als   Gegenstdck    bringe    ich    daneben    die    Kurve 
eines  anderen   Kranken,   mit  Otitis   media  pnrulenta,  ohne  den 
undnlierenden  Nystagmus   aber,   bei  dem  die  kalte  Kalorisation 


Fig.  5. 

schon   nach   einigen   Sekunden    zu    einem    äußerst    typischen 

rhythmischen  Nystagmus  führte  [gewöhnlicher  Fall]  s.  Fig.  5). 

2.  Der  Kranke   wird   auf  eine  Zentrifuge  gesetzt,    auf  ^der 


big.  ü. 
auch    der  Photonystagmograph    angebracht   wird,    der  auf  das 
linke  Auge  eingestellt  ist.     Es  werden  10  Umdrehungen  gemacht 
mit    der    Gcscliwindigkcit    einer    Umdrohunir  —  4    Sekunden. 


Flg.  7. 

Nach  dem  Anhalten  beobachtet  man  starke  Nystagmuszuckungen, 
welche  auch  registriert  werden.  Die  erhaltene  Kurve  (Fig.  6) 
stellt  nur   einen   undulierenden  Nystagmus   dar.    Der  Versnob 
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wird  wiederholt,  dabei  wird  die  Trommel  mit  dem  photogra- 
pbisehen  Papier,  auf  dem  die  BegiBtrierong  Btattfiodet,  in  doppelt 
80  sehnelle  Drebnng  versetzt,  damit  die  einzelnen  Details  der 
Wellen  (inwieweit  die  Zeitverbftltnisse  betrifft)  deutlicher  ausge- 
drQekt  werden.  Man  erhält  ebendasselbe  —  Fehlen  der  rhyth- 
mischen Zuckungen  (s.  Fig.  7). 

Die  beschriebene  Erscheinung  —  die  Unmöglichkeit  beim 
Kranken  einen  Labyrinthnystagmus  zu  erhalten,  kann  kaum 
anders,  als  auf  folgende  Weise  erklärt  werden:  bekanntlich  zieht 
die  Beizung  der  Labyrinthe  eine  ganze  Reihe  von  Symptomen, 
die  in  einer  bestimmten  Reibenfolge  nacheinander  oder  alle 
gleichzeitig  auftreten,  nach  sich.  Stellen  wir  uns  der  Einfach- 
heit wegen  vor,  daß  sie  nur  aus  dem  Nystagmus,  Erbrechen, 
Schwindel  und  den  Abwehrbewegungen  bestehen  und  lassen 
wir  zu,  daß  bei  jedem  Versuche  auf  das  Labyrinth  ein  gleich 
starker  Beiz  einwirkt.  Die  Energie  des  Beizes  kann  sich  auf 
die  einzelnen  Symptome  ungleichmäßig  verteilen;  wir  wissen  z.  B., 
daß  bei  der  horizontalen  Drehung  und  Oberhaupt  in  all  den 
Fällen,  wo  man  beim  Untersuchten  einen  horizontalen  Nystag- 
mus hervorruft,  die  Energie  des  Reizes  in  den  Nystagmus  und 
das  Oefbhl  der  Gegendrehung  übergeht;  Erbrechen  aber  und 
andere  Symptome  kommen  selten  vor.  Bei  der  Drehung  in  der 
vertikalen  Ebene^  oder  überhaupt  dann,  wenn  beim  Kranken 
ein  rotatorischer  Nystagmus  entsteht,  erhält  mau  viel  leichter 
Sehwindel,  Erbrechen  und  Abwehrbewegungen,  der  Nystagmus 
aber  tritt  in  den  Hintergrund.  Genaue  Untersuchungen  von 
Dr.  B&räny  zeigen,  daß  in  der  Begel  gerade  der  rotatorische 
Drehnystagmus  nicht  so  lang  andauert,  als  der  horizontale 
Drehnystagmus.  Hierbei  spielt  auch  die  Individualität  eine 
Bolle.  Bei  ganz  gleichen  Versuchen  beobachten  wir  bei  einem 
Untersuchten  eine  äußerst  starke  Abwehrbewegung  und  einen 
schwachen  Nystagmus,  bei  einem  anderen  keine  Neigung  zu 
Abwehrbewegungen  aber  einen  sehr  heftigen  Nystagmus. 

Ich  bin  der  Meinung,  daß  in  der^zuletzt  angeführten  Beob- 
achtung gerade  eine  solche  atypische  Verteilung  der  Beiz- 
energie statt  hatte:  die  genannte  Energie  ging  in  den  Schwindel, 
in  die  Vermehrung  der  Ausdehnung  d.  i.  Verstärkung  einzelner 
undulierenderNystagmuszuckungen  etc.  über, und  es  blieb  keine 
übrig,  am  den  rhythmischen  Nystagmus  zustande  zu 
bringen. 
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ErklSrung  zu  den  Fig.  1—7. 

Fig.  1.    NystagmuBkarve  von  einem  an  Labyrinthfistel  leidenden  Kranken. 

Die  Photogramme  werden  w&hrendder  Laftdrackschwankongenim&aßeren 

Gehörgans  aufgenommen. 
*  Zeitpunkt  der  Druckerhöhung  (grofie  Nystagmuszuckongen:    a)  rascherer 

Komponent,  b)  langsamerer  Komponent). 
**  Rflckkehr  zum  normalen  Druck  (tritt  allm&hlich  auf)« 
-f-  Plötzliche  Druckschwankung. 
Fig.  2.    Normale  Drehnjitagmuskurre. 

a)  Rascherer  Komponent, 

b)  langsamerer  Komponent. 

Fig.  3.    Ein  Beispiel  des  undulierenden  Nystagmus. 

1.  Beim  Blick  nach  links, 

2.  und  3.  beim  Blick  nach  rechts  (zu  verschiedenen  Yersuchsmomenten). 

Die  Kurve  wird  aus  mehreren  unregelmäßigen  Wellen  zusammen- 
gesetzt, welche  aber  keine  Tendenz  haben,  sich  auf  zwei  Komponenten 
—  einen  rascheren  und  einen  langsameren  —  zu  verteilen.  Mdstenteils 
sind  die  betreffenden  Wellen  aus  zwei  gleich  raschen  Komponenten 
zusammengesetzt 

Fig.  4.  £ine| andere  Kurve  von  demselben  Charakter  (undulierender  Ny- 
stagmus.) 

Die  Wellen,  welche  auch  eine  scheinbare  Ähnlichkeit  mit  den 
rhythmischen  Nystagmuswellen  besitzen  mögen,  folgen  nicht  in  einer 
regelmäßigen  Reihe  nacheinander.  Bald  steht  der  langsamere  Komponent 
vor  dem  rascheren  (a),  bald  umgekehrt  (b);  das  kommt  bei  Labyrinth- 
nystagmus  niemals  vor.  Meistenteils  aber  ist  solche  Verteilung  nicht 
ausgeprägt. 

Fig.  6.  Kalorische  Nystagmuskurve  (gewöhnlicher  Fall).  Alle  Wellen,  so 
weit  es  möglich  ist,  den  Unterschied  zu  bemerken,  zerfallen  in  zwei 
ungleiche  Komponenten,  z.  B. 

a)  der  raschere  und 

b)  der  langsamere. 

Fig.  6.  Eine  Kurve  des  undulierenden  Nystagmus.  Die  Wellen  sind  ver- 
hältnismäßig hoch,  behalten  aber  den  undulierenden  Charakter  (Gleich- 
heit  der  Komponenten)  vollkommen  bei. 

Fig.  7.  Derselbe  Fall  (die  Kurve  wird  mit  verdoppelter  Geschwindigkeit 
der  Trommelumdrehungen  aufigenommen). 


XIV. 

Ans  der  Abteilung  für  Ohren-,  Nasen-  und  Halskranke  im  AUer- 
heiligenbospital   zu  Breslau  (Primärarzt  Professor  Dr.  Brieger). 

Beiträge  znr  Pathogenese  und  pathologischen  Histologie 

des  Hirnabszesses  (nebst  experimentellen  Untersnchnngen 

nber  die  Abdichtnng  des  Arachnoidealranmes). 

Von 

Dr.  Felix  Miodowski  (Breslau). 
(Mit  Tafel  II -IV) 


„Im  Verhältnis  zu  der  reichen  kasuistischen  und  mono- 
graphischen Litteratur  des  Hirnabszesses  und  zu  dem  praktischen 
Interesse,  das  ihm  beiwohnt,  ist  die  histologische  Forschung  auf- 
fallend im  Rückstand  geblieben.^  Dieses  Urteil  Friedmanns  i), 
der  in  seiner  zusammenfassenden  Arbeit  die  ganze  einschlägige 
Litteratur  übersieht,  trifft  auch  im  speziellen  auf  die  otologische 
zu.  Die  Beiträge  aus  unserer  Fachlitteratur  sind  immerhin  noch 
spärlich  und  bedürfen  der  Bestätigung  resp.  der  Ergänzung. 

Mir    lagen   sechs    Hirnabszesse    zur    anatomischen   Unter- 
suchung vor: 
I.  2  Abszesse  mit  Membran, 

a)  einer  im  Großhirn, 

b)  einer  im  Kleinhirn; 

IL  2  Abszesse  ohne  Membran, 

a)  einer  im  Großhirn, 

b)  einer  im  Kleinhirn; 

in.  2  Bindenabszesse  des  Kleinhirns, 

a)  einer  an  dessen  Unterfläche, 

b)  einer  an  dessen  Oberfläche. 

Der  erste  Abschnitt  (A)  enthält  neben  einer  kurzen  Kranken- 
geschichte die  genauen  anatomischen  und  histologischen  Befunde 

1)  Handbachderpathologischen  Anatomie  des  Nerrensyttems  1905  S.  440. 
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jedes  einzelnen  Falles  mit  einem  kurzen  Besnmö.  Im  zweiten 
Abschnitt  ,B)  sind  dann  die  Befunde  unter  allgemeinere  Gesichts- 
punkte rubriziert.  Inwieweit  sohließlieb  ans  den  anatomischen 
Ergebnissen  eine  Kritik  unseres  therapeutischen  Vorgehens  resul- 
tiert, das  soll  in  einem  besonderen  Abschnitt  (0)  besprochen 
werden. 

A. 

I.  SOjähriger  Arbeiter  J.^)  mit  doppelseitiger  chronischer  Eite- 
rung (Cholesteatom);  linkerseits  kleinhühnereigroßer  abge- 
kapselter Abscefi  im  Temporallappen;  Durchbruch  ins  linke 
Unterhorn;  Meningitis.  —  Sinus  frei.  —  Labyrinth  frei, 
resp.  ausgeheilt. 

KliniBcher  Bericht  (ans  dem  Freiburger  Krankenhaase.) 

Ob  J.  in  der  Jtigend  Infektionskrankbeiten  durchgemacht  hat,  ist  nicht 
2U  eruieren,  ebeoAcwenig  ein  genaues  aber  den  Reginn  der  beiderseitigen 
Ohreiterung.  Wegen  eines  rechtsseitigen  Obrenleidens  soll  er 
vorzeitig  vom  Milit&r  entlassen  worden  sein.  —  Vom  30.  Aprü 
bis  4.  Mai  190U  hielt  sich  J.  auf  der  Ohrenabteilung  des  Allerheiligen- 
Hospitals  auf;  eine  ihm  vorgeschlagene  Operation  lehnte  er  ab.  Über  diesen 
Aufenthalt  unterrichtet  eine  kurze  Notiz  aas  dem  Stationsbuche;  Karies 
des  rechten  Ohren;  Fistula  retroauricularis  cum  abscessu  retroauriculari ; 
Polyp  aus  dem  Gehörgang  entfernt;  hintere  Gehörgan^swand  durch  £ite- 
vorgedrängt,  die  vordere  berührend.  —  (Krankengeschichte  nicht  auffiindbar). 

Im  Februar  1901  erlitt  J.  einen  Unfall:  es  fiel  ihm  angeblich 
ein  Stück  Deckenputz  auf  den  Kopf.  Damals  handelte  es  Rieh  um 
eine  '2 — 3  cm  lange  Weichteilwunde  auf  dem  Scheitel,  die  den  Pat  nur 
wenige  Tage  außer  Arbeit  setzre.  In  der  Folge  soll  J  öfters  Anf&lle 
von  Kopfschmerzen  gehabt  haben  (J.  selbst  bezog  sie  urs&chlich  auf 
den  Unfall).  Zweimal  wurden  solche  Attacken  ärztlicherseits 
beobachtet.  In  diesen  Fällen  gingen  sie  bei  antineuralgischer 
Medikation  nach  2 — 3  Tagen  zurück.  — 

Seine  zum  Tode  führende  Krankheit  setzte  etwa  Ende  November  1903 
mit  einer  ähnlichen  Attacke  ein.  Der  2  Tage  darauf  herzuge- 
rufene  Arzt  konstatierte  3S.2®  Temperatur  und  entsprechend  be- 
schleunigten Puls  Der  Pat  litt  an  unerträglichen  Kopfschmerzen,  die  er 
hauptsächlich  in  die  linke  Kopfseite  lokalisierte.  Als  sich  später 
starke  Apathie  Nackenstarre  und  mehrfaches  Erbrechen  hinzugesellte, 
wurde  J.  am  10.  Dez.  i903  ins  Freibnrger  Krankenhaus  überführt,  wo  ein 
äußerst  übelriechender  links  seitiger  Obrenfluß  konstatiert  wurde.  Eine  Ver- 
ständigung war  ganz  unmöglich,  und  zwar  scheint  es  sich  dabei  neben  der 
Schwerhörigkeit  des  Pat  um  einen  aphasischen  Zustand  gehandelt 
zu  haben.  Pupillen  reagierten,  kein  Nystagmus,  keine  Ptosis,  keine  Facialis- 
lähmung,  die  Temperatur  um  3»^  G.  Puls  90 — loO,  Reflexe  gesteigert. 
Stinkender  Ohreniluß,  mehr  oder  weniger  reichlich,  bestand  fort.  Unter  ge- 
steigerter PulHtrequenz  (120— I4u)  und  unregelmäßiger  Atmung  trat  am 
22.  Dez.  schließlich  der  Tod  ein.  — 


1)  Der  Fall,  in  soweit  er  den  Gegenstand  eines  Gutachtens  betrÜft, 
ist  bereits  von  mir  in  der  Monatsschrift  für  Unfallheilkunde  13.  Jahrgang 
1906  No.  11  veröffentlicht  worden. 
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8  Tage  Tor  Beginn  seiner  letzten  Krankheit  soll  J.  angeblich  im  Bleicb- 
hans  Tom  IVagen  anf  den  Hinterkopf  gefallen  sein  und  daraufbin  auch  ge- 
brochen haben. 

Obduktionsbefund. 

Das  knöcherne  Schädeldach  ist  mittel  seh  wer,  die  Diploö.  m&ßig  entwickelt, 
leicht  hyper&miRCh;  an  der  Konvexit&t  finden  sich  an  beiden  Seiten  der 
L&ngsblutleiter- Rinne  2  zehnpfenni{{8CQckgroße,  stark  verdünnte,  durch- 
scheinende Stellen.  —  Beim  Rinschneiden  der  harten  Hirnhaut  fließen  einige 
cem  einer  leicht  milchiK  getrübten  grau-weißen  FlüRsigkeit  ab,  die  stark  übel 
riecht.  Nach  Abziehen  derselben  f&llt  das  größere  Volumen  der  linken 
Hemisphäre  gegenüber  der  rechten  auf  Die  Gyri  im  allgemeinen,  besonders 
aber  links  stark  abgeplattet  und  die  Sulci  verstrichen  Die  Venen  der 
KonTexität  traten  intolf^e  starker  BltitfQllung  als  dicke  blaue  Stränge  hervor. 
Nach  Herausnahme  des  Hirns  sammeln  sich  im  Schädelgrunde  etwa  10 — 15 
ccm  FlOssigkeit  von  der  oben  beschriebenen  Beschaffenheit  an. 

Die  harte  Hirnhaut,  Im  allgemeinem  von  glattem,  glänzendem  Aussehen, 
ist  an  einer  5pfennig8tQckgroßen  Stelle  in  der  Gegend  des 
Tegmen  antri  sinistri,  dort  wo  dasselbe  in  die  SchläfenbeinHchuppe 
Übergeht,  in  auffallender  Weise  verändert:  Das  sonst  grauweiße  derbe  Ge- 
webe derselben  ist  graugrQn  verfärbt,  morsch  und  zundriff;  in  der 
Mitte  dieses  solcherart  veränderten  Bezirkes,  dort,  wo  das  Gewebe  am  hin- 
fälligsten ist,  ein  stecknadelkopfgroßes,  unregelmäßig  umrandetes 
im  ganzen  rundes  Loch. 

Nach  Abziehen  der  Dura  —  zuvor  waren  alle  Blutleiter  aufgeschnitten 
worden,  sie  erwiesen  sich  mit  flOssigem  blauroten  Hlut  erfüllt  überzeugt 
man  sich,  daß  dem  veränderten  Dura- Bezirke  eine  etwa  gleich 
große  Stelle  im  linken  Schläfenbein  am  Antrumdach  entspricht, 
eine  Stelle,  in  der  der  Knochen  in  größerer  Ausdehnung  eingeschmolzen 
ist.  Bei  der  detaillierten  Beschreibung  der  Schlafenbeine  wird  über  diesen 
Befund  genauer  berichtet  werden. 

Im  übrigen  zeigt  die  knöcherne  Schädelbasis  keine  Abweichung«  in 
Sonderheit  keine  Sprünge,  keine  Verdickunt^en. 

Die  weiche  Hirnhaut  Ist  an  d'-r  Konvexität  leicht  aufgelockert,  hier 
und  da  wobl  auch  leicht  getrübt;  derogeKenüber  ist  sie  an  der  Kasis 
stark  durchfeuchtet,  mißfarben;  beides  be«Hngt  durch  die  Ansamm- 
lung jenes  milchii^-truben,  stark  übelriechenden  Fluidums  im  Subarachnoidal- 
raum.  Diese  Piaveranderungen  sind  am  stärksten  im  Bereich  der  Cysterna 
und  der  Fissnra  Sylvii. 

Am  herausgenommenen  Gehirn  kommt  die  bereits  angedeutete  AHymme- 
trie  der  beiden  Hirnh^'mitiphären,  nämlich  die  Volumenzunahme  der 
linken,  noch  deutlicher  zum  Vorschein.  Die  Konfiguration  der  Hirn- 
Oberfläche  ist  dabei  im  großen  und  vanzen  eine  normale  geblieben.  Nur 
die  Unterfläche  des  linken  ^chlätenlappens  iHt  in  unzweideutiger  Weise 
alteriert.  An  die  stelle  normaler  Kundung  ist  —  und  zwar  betrifft  dies  etwa 
die  Mitte  des  Lobus  fusiformis,  resp  das  hintere  Drittel  des 
Gyras  hippocampi  und  Gyrus  temporaliN  HI  .—  eine  etwa  taler- 
stückgroße  flache  Delle  getreten.  Der  palpierende  Kinger  empfindet 
nicht  das  normale  Resistenz>(efühl  wie  es  der  rechte  Schlafenlappen  bietet, 
er  gewinnt  vielmehr  nach  dem  leicht  schwappenden  Tasti^etühl  den  Kindruck , 
daß  der  Schläfenlappen  eine  größere  mit  FlüHsii^keit  gefüllte  Höhle  beherberge. 
Mit  diesem  Eindruck  stimmt  uberein,  daß  der  tastende  Kintser  bei  jedem 
leisen  i)ruck  eine  Menge  graugrünen,  stinkenden,  zum  Teil  flüHsiKen,  zum 
Teil  bröckeligen  Eiters  aus  einer  stecknadelkopfgroßen  Öffnung  an 
der  Schläfen  läppen  unterfläche  zum  AuNtreten  bringt.  Diese  kleine  runde 
Öffnung  bildet  die  Mitte  eines  durch  seine  graugrüne  Piaver- 
fäfbang  hervortretenden  Hirnbezirkes,  der  etwa  das  hintere 
Dritteil  der  dritten  Temporalwindüng  einnimmt.  Prüft  man  diesen, 
so  veränderten  Hirnbezirk  auf  seine  Lage  zur  Schädelbanis,  so  ergibt  sich 
unzweideutig,  daß  er  mit  detn  oben  geschilderten  fisteltragenden 
Dnrabezirke  korrespondiert,  der  seinerseits  wieder  der  Ein- 
BChmelzang  am  Tegmen   antri   entspricht. 

AiQhiv  1  OhrenkeUlrande.    Bd.  77.  16 
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Es  führt  also  eine  unverkennbare  Eiterstraße  aus  den 
linksseitigen  Mittelohrräumen  darch  die  harte  Hirnhaut  hin- 
durch in  den  ächl&fenlappen  hinein,  den  wir  schon  vor  der  ge- 
naueren Zerlegung  des  Gehirns  als  Träger  einer  größeren  Eiterhöhle  kennen 
gelernt  haben. 

Nach  8  tägiger  Formalinhftrtung  wird  das  Gehirn  durch  mehrere  Frontal- 
schnitte aufgeschlossen  (i.  Schnitt  durch  die  Gegend  der  Corpora  mammillaria, 
2.  durch  den  Yorderen  Rand  des  Pons.  3.  durch  die  Mitte  des  Pons),  und 
nun  Ifißt  es  sich  überblicken,  daß  der  linke  Schläfenlappen  eine  etwa  klein- 
hühnereigroße  Höhle  beherbergt;  etwa  2 Vi  cm  hinter  dem  yorderen  Pol  des 
Lobus  hebt  sie  an;  ihr  hinteres  Ende  dagegen  ist  deshalb  nicht  genau  anxu- 

feben,  weil  ein  Teil  des  Unterhorns  mit  in  die  Eiterhöhle  eingezogen  ist. 
itwa  am  Cbergang  zwischen  mittlerem  und  hinterem  Drittel  des  Unterhorns 
ist  ein  Abschluß  der  Abszeßhöhle  gegenüber  dem  Seiten yentrikel  geschaffen, 
durch  den  Plexus  chorioideus,  der  um  ein  Vielfaches  an  umfang  zuge- 
nommen hat.  In  mehrfach  geschichtete  Fibrinmembranen  eingehüllt  ist  er 
EU  einem  dicken  klumpigen,  bis  fast  zur  Unkenntnis  mißstalteten  Gebilde 
geworden,  das,  mit  dem  Ependym  des  Unterhorns  Torklebt,  eine  Abdichtung 
der  Eiterhöble  gegenüber  dem   Gesamtventrikelraum  geschaffen  hat.    Die 

§  roßte  Breite  —  etwa  5  cm  —  und  die  größte  Höhe  —  l^fs  cm  —  erreicht 
ie  Abszeßböhle  im  zweiten  durch  unsere  Frontalschnitte  bewirkten  Gehim- 
segment,  wo  sie  sowohl  nach  unten,  wie  lateralwärts  bis  auf  4—5  mm  der 
Hirnoberfläche  nahe  kommt.  Hier  findet  sich  auch  im  Grunde  einer 
besonders  tiefen  Mische  die  Fistelöffnung,  die  dem  Abszeß  die  Kommnni- 
kation  nach  außen  schafft.  In  der  Lichtung  des  Abszesses  befindet  sich, 
nachdem  schon  reichlich  Inhalt  in  die  konservierende  Flüssigkeit  ausge- 
flossen war,  nur  noch  wenig  bröckeliger  Kiter,  der  in  dünner  Schicht  die, 
Wände  bedeckt  Der  Hohlraum  wird  eingesäumt  durch  eine  Art  Membran- 
2  mm  breit,  graugelb,  der  parallel  ein  etwa  ebenso  breiter, 
grau  rot  er  Streifen  verläuft.  Hierdurch  ist  ein  deutlicher  Abschluß 
gegenüber  dem  umgebenden  Gehirngewebe  geschaffen.  Die  anstoßenden 
Hirnpartien  sind  auffallend  durchfeuchtet,  selbst  auf  dem  Formalinpräparat 
leicht  über  die  Schnittfläche  überquellend,  hier  und  da  mit  sichtlich  er- 
weiterten kleinen  Gefäßchen. 

Das  alles  macht  offenbar  die  bereits  mehrfach  zur  Anschauung  ge- 
kommene Volumenszunahme  der  linken  Hemisphäre  ans,  die  jetzt  auf  den 
P'rontalschnitten  als  besonders  deutliche  Asymmetrie  der  Hemisphären  sich 
dem  Beobachter  aufdrängt  Die  Hirntopographie  hat  dadurch  manche 
Störung  erfahren  Die  große  mediane  Hirnspalte  läuft  in  leicht  gebogener 
Kurve  von  links  oben  nach  rechts  unten.  Der  Balken  dazu  in  einem  flachen 
Bogen,  dessen  Scheitel  nach  rechts  und  unten  sieht;  während  linkerseits  die 
Wände  der  Cella  media  fast  auf  einander  liegen,  zeigt  sich  rechts  der  ge- 
samte Seiten  Ventrikel  erheblich  dilatiert,  das  Septum  pellucidum  stark  aus- 
gezoeren  und  nach  rechts  hinüber  verdrängt  Auch  der  dritte  Ventrikel  zeigt 
deutliche  Erweiterung. 

Eine  auffällige  Differenz  muß  betont  werden  zwischen  dem  Epondym 
des  linken  und  rechten  Scitenventrikels ;  ist  die  Auskleidung  rechts  glatt 
und  spiegelnd,  so  ist  sie  linkerseits  matt,  mit  kleinen  Fibrin-  und  Eiterbe- 
schlägen bedeckt;  feine  Gefäße  treten  durch  ihre  Injektion  in  baumförmiger 
Verzweigung  hervor. 

Die  basalen  Gefäße  sind  zart,  ohne  pathologischen  Inhalt. 

Linkes  Schläfenbein.  An  der  Außenfläche  des  Warzenfortsatzes 
in  der  Gegend  des  Planum  mastoideum  grünlich- schmutzige  Verfärbung  des 
subkutanen  Gewebes  und  der  Temporalisfasern.  Nach  Abziehen  der  Weich- 
teile siebt  man  am  vorderen  Teile  des  Planum  direkt  unmittelbar  unter  der 
Linea  temporalis  einen  kleinen  pfennigstückgroßen,  im  ganzen  runden,  etwas 
unregelmüLDig  begrenzten  Defekt  im  Knochen;  wie  von  einem  Deckel  wird 
das  Loch  geschlossen  durch  ein  zartes,  dünnes,  durchscheinendes,  zackig 
begrenztes,  wie  gezahntes  Knochenplättchen.  Das  letztere  deckt  den  Defekt 
nicht  vollkommen  zu,  sondern  läßt  noch  eine  schmale  peripheri  Zone  frei, 
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fn  der  man  bereits  die  Massen  sieht,  welche  den  Defekt  attsfüUen:  grau- 
weiße, bröcklige,  perlmnttergl&nsende  Massen  (Cholesteatom).  Nach  Ab- 
nahen  der  ebenfalls  verf&rbten  hinteren  Qehörgangswand  sieht  man,  daß 
der  oben  erw&bnte  Defekt  sich  eigentlich  noch  einige  mm  weit  in  den  Qe- 
hörgang  erstreckt.  Der  in  den  Gehörgang  hineinragende  Teil  des  zn- 
deckenden  Knochenpl&ttchens  zeigt  ein  doppelstecknadeiknopfgroßes,  rnndes, 
scharfrandiges  hinteres  und  ein  kleineres  etwas  mehr  nach  Torn  gelegenes 
Loch.  —  Im  Qehörgang  liegen  einige  grauweiße  perlmutterglänzende,  mit 
eingedicktem  Eiter  untermischte  bröcklige,  mörtlige  Massen.  Nach  Ent- 
fernung dieser  und  nach  Abtragung  der  Torderen  Qehörgangswand  sieht 
man,  daß  das  Trommelfell  bis  auf  einen  kleinen  sichelförmigen  Rest  hinten 
unten  Tollständig  fehlt;  ebenso  ist  die  laterale  Atticuswand  und  die  hintere 
Qehörgangswand  bis  auf  eine  2  mm  breite  Spange,  an  die  sich  nach  hinten 
der  oben  beschriebene  runde  Defekt  anschließt,  eingeschmolzen. 

Die  mediale  Paukenwand  und  Tegmen  tympani,  soweit  sich  dieselben 
übersehen  lassen,  sind  von  einer  weißen,  glatten,  gl&nzenden  Membran  Aber- 
zogen, die  kontinuierlich  mit  der  Auskleidung  des  Gtohörgangsrestes  zu- 
sammenhängt. —  Nach  Abziehen  der  Dura  sieht  man  an  der  Übergangs- 
stelle der  Pyramide  in  die  Schläfenbein  schuppe  einen  mehr  als  erbsengroßen, 
ziemlich  scharf  randigen  Defekt  (auf  diesen  Defekt  war  oben  bereits  Bezng 
genommen  worden),  in  dessen  Tiefe  weißliche,  perlmutterglänzende  Massen 
▼ou  der  Art,  wie  sie  bereits  geschildert  wurden,  sichtbar  werden.  Dieselben 
werden  eingefaßt  Ton  dem  V*  mm  breiten  weißen  derben  Saum,  einer  offenbar 
im  weiteren  das  Antrum  austapezierenden  Membran.  —  Die  obere  Qehör- 
gangswand ist  hyperostotitsch,  Canalis  caroticus  und  Bulbus  jugularis  unver- 
ändert, ebenso  die  Austrittstellen  der  Nenren  und  der  Aqufiäukte  an  de- 
Pyramide intakt.  In  der  Umgebung  des  Tegmendefektes  ist  der  Knocher 
etwas  hyperämisch  und  setzt  sich  dadurch  scharf  gegen  die  weiße  Labyrinthn 
kapsei  ab.  —  Der  Warzenfortsatz  auf  dem  Durchschnitt  skierotisiert,  nach 
der  Spitze  zu  etwas  diploötisch,  nirgends  Zellen. 

Rechtes  Schläfenbein:    Großes    Cholesteatom   mit  weitgehende 
Hinterwandeinschmelzung. 

Histologischer  Befund.  1.  Durafistel:  (Hämatozylin-Eosin , 
Hämatoxylin-  van  Qieson ;  Gram)  Fig.  I.  Die  Fistel  selbst  und  ihre  nächste 
Umgebung  ist  auf  den  Schnitten  zur  Darstellung  gebracht  Betrachten  wir 
onen  Schnitt,  der  noch  etwa  2—3  mm  Ton  der  Duraöffnung  entfernt  ist, 
so  seben  wir,  daß  die  harte  Hirnhaut  (1)  auf  ihrer  zum  Knochen  ge- 
richteten Seite  bedeckt  ist,  von  einem  kernreichen  Qranulationsgewebe.  In 
ihm  aberwiegen  die  mononukleären  Lymphocyten,  die  sich  durch  ihren  tief 
mit  Hämatoxylin  gefärbten  Kern  deutlich  herausheben,  weit  Über  die- 
spärlichen  bläschenförmigen  Kerne  der  Fibroblasten.  Dünne  Bindegewebs- 
fasern, stellenweise  in  erheblicherer  Menge,  sind  allenthalben  verteilt,  des- 
gleichen ganz  zarte  junge  Gefäße.  Das  neue  Gewebe  hat  die  äußersten  Dura- 
lamellen  etwas  aufgelockert,  im  übrigen  ist  das  Duragewebe  in  Ruhe  bis 
auf  eine  deutliche  Dilatation  einzelner  kleiner  GeflUBe.  Auf  dem  Granu- 
lationsgewebspolster  ruht  locker  auf  ein  extrem  dunkel  (Hämatoxylin)  ge- 
ftrbtes,  anregelmäßig  begrenztes  kleines  Gewebsstück.  Man  kann  die 
Knochenstruktur  bei  stärkerer  Vergrößerung  gerade  noch  erraten;  die 
Knochenkörperchen,  die  noch  da  sind,  sind  stark  verzerrt;  es  handelt  sich 
offenbar  um  einen  kleinen  Knochensequester,  (3)  der  vom  eingeschmolzenen 
Tegmen  antri  herstammt. 

Rücken  wir  weiter  gegen  die  Fistel  vor,  so  sehen  wir,  wie  sich  die 
Himhant  allmählich  zur  Öffnung  zuscbrägt,  indem  die  äußeren  Lamellen  des 
fibrillären  Duragewebes  durch  Qranulationsgewebe  ersetzt  sind;  es  ist  das- 
selbe Oranulationsgewebe,  wie  es  oben  beschrieben  wurde,  es  haben  sich 
einige  Kiesenzellen,  die,  im  Zentrum  einen  Schwärm  von  bläschenförmigen, 
unregelmäßig  übereinandergeordneten  Kernen  zeigen,  zugesellt.  Das  neue 
Gewebe  schiebt  sich  in  den  Duradefekt  vor  und  überzieht  in  dünner  Schicht 
die  Ränder  der  leicht  einwärts  gestülpten  inneren  Duralamellen.  Auch  hier 
sind  au&er  leichten  Qefäßdilatationen  nur  noch  einige  erweiterte  Lymph- 
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spalten  in  der  Hirnbaut,  besonders  in  der  inneren  Schicht  zn  seheD.  Spkr^ 
liehe  kleinzellige  Infiltrate  geben  Aber  die  allern&chste  Umgebung  der  Fistel- 
Öffnung  nicht  heraus.    Endothelbelag  yom  Subduralraum  nicht  erhalten. 

Gramf&rbung:  Sp&rliche  Kokken  auf  dem  extraduralen  Qrannlationsge- 
webspolster,  sonst  negatiTor  Bakterienbefund. 

2.  Hirnfistel  (F&rbung  wie  oben).  Fig.  II.  Die  Fistel  wird  mit  einem  Vtcm 
breiten  Saum  von  umgebendem  Himgewebe  nerausgeschnitten,  nach  der  Celloi- 
dineinbettung  durch  einen  durch  die  Öffnung  senkrecht  zur  Oberfl&che  geführten 
Schnitt  halbiert.  Die  beiden  so  gewonnenen  BlOcke  werden  auf  besonders  zahl- 
reichen Schnitten  (beinahe  serienweise)  durchmustert.  Wir  haben  aof 
solchen  Schnitten,  die  wir  zur  Übersicht  zun&chst  mit  der  Lupe  betrachten, 
Tor  uns  nach  innen  die  Abszefimembran  ( 1 ),  nach  außen  die  Pia  Arachnoidea  (3) 
und  zwischen  beiden  das  sich  allm&hlich  yerschm&lernde  Himgewebe.  (2) 
Gehen  wir  Ton  der  Peripherie  des  exzidierten  Stockes  langsam  gegen  daa 
Zentrum,  die  Fistelöffhung  vor.  so  können  wir  (mit  schwachem  Trocken- 
SYStem)  an  den  bekleidenden  weichen  Uirnbäuten  folgendes  betrachten.  Die 
Verhältnisse  sind  nicht  tiberall  ganz  die  gleichen.  An  einer  Stelle  des 
Fistelumfanges  sind  die  weichen  Himh&ute  zun&chst  noch  ganz  entfaltet 
Von  dieser  Stelle  geben  wir  aus. '  Wir  können  hier  die  &u£ere  und  innere 
Lamelle  der  Pia- Arachnoidea  unterscheiden;  in  den  Maschenr&umen 
haben  sich,  meist  in  Anlehnung  an  dilatierte  Gef&ße,  Schw&rme  von  Lym- 
phocyten  eingefunden.  Die  Hirnrinde  ist  in  Ruhe.  Je  mehr  wir  uns  dem 
bände  der  Fistel  n&hem,  desto  undeutlicher  wird  der  Aufbau  der  Pia- 
Arachnoidea;  die  beiden  Lamellen  sind  nicht  mehr  auseinanderzuhalten, 
einen  Aracbnoidalraum  gibt  es  nicht  mehr.  Die  weichen  Uirnh&ute  bilden 
einen  festen  Strang,  der  unmittelbar  vor  dc^r  Fistel  so  derb  and  mit  der 
Hirnrinde  so  innig  verwebt  ist,  daß  der  Übergang  zwischen  Hirn  und 
fiirnh&uten  ganz  verwischt  ist;  es  kommt  noch  hinzu,  daß  die  entzündlichen 
Infiltrate  -  vielleicht  mit  Benutzung  feiner  Piaeinsenkungen  und  in  Begleitung 
von  kleinen  Gef&ßen  —  unmittelbar  von  der  Iia  Arachnoidea  ins  Hirn  hin* 
fibergehen,  wodurch  die  Grenze  zwischen  beiden  noch  undeutlicher  wird. 
Hart  vor  der  Fistelöffnung  sind  in  der  verdickten  Pia  einige  besonders 
große  und  verdickte  Uef&ße  zu  sehen.  (3  a)  An  einer  anderen  Stelle  des 
Fistelumfanges  sind  die  Piaver&nderungen  noch  hochgradiger,  in  sofern  die 
weichen  Hirnhäute  derb  bindegewebig,  schwartenartig  verdickt  und  auf  das 
Dreifache  des  Normalen  verbreitert  sind.  (3b)  £in  ganz  besonders  derber 
Zug.  große  dickwandige  Gef&ße  führend,  senkt  sich  in  einen  tiefen  Him- 
einschnitt  ein ;  sp&rlicb  infiltriert  zieht  die  Pia- Arachnoidea,  leicht  veijüngt^ 
bis  an  die  Fistelöffnung  heran.  Hier  gehen  die  tiefste  Nische  der  Absceß- 
höhle  hin,  ist  das  anstossonde  Hirngewebe  zu  einem  minimalen  Saum  ausge- 
zogen, sodaß  schließlich  Piaschwarte  und  Absceßmembran  nahe  aneinander- 
rücken, um  am  Fistelrande  in  einander  überzugehen.  In  den  Hirnsaam 
strahlen  (starkes  Trockensystem)  von  beiden  Seiten  die  Ausl&ufer  der  klein- 
zelligen Infiltrate  hinein.  Der  (mit  van  Gieson)  graubraun  bis  graugelb  ge- 
färbte Piafilz  scheint  etwas  dichter  zu  sein ;  hyaline  zum  Teil  ganz  kernlose 
Schollen  lassen  ihrer  Form  nach  die  Abkunft  von  Ganglienzellen  erraten. 

Weigert- Gram  Präparat:  Das  die  Fistel  umgebende  Gewebe  ist  frei  von 
Bakterien ;  etwas  weiter  in  die  Abszeßhöhle  hinein,  da,  wo  eine  eitrige  Zone 
zu  sehen  ist,  kommen  Doppelkokken  innerhalb  dieser  Schicht  zum  Vorschein. 
3.  AbsceßmembranM  F&rbung  wie  oben ;  außerdem  nach  Nißl  %  Mallory, 
Marchi,  Weigert- Gram.  Der  Block  betrifft  eine  kleine  Abszeßnische  in 
weiterer  Entfernung  von  der  Fistel,  er  bringt  Abszeßmembran  und  das  an- 
stoßende Hirn  bis  zur  Oberfl&che  zur  Darstellung.  Zum  Übersichtsbild 
^brigens  auch  zum  Studium  der  Details),  eignet  sich  in  hervorragender 
Weise  die  F&rbung  nach  van  Gieson  Man  sieht  bei  schwacher  Ver- 
größerung, daß  die  Abszeßmembran  nicht  Überall  völlig  gleich  aufgebaut  ist» 


1)  Da  die  Präparate  nicht  in  96  prozentigem  Alkohol,  sondern  In 
Fonnalin  fixiert  waren,  gab  die  Nißlf&rbang  keine  besonders  befriedigenden 
Reenltate. 
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in  sofern  an  manchen  Orfen  die  inneren,  offenbar  etwas  labileren  Schichten, 
aar  Abstoßang  gekommen  sind.  Man  kann  schon  oder  gerade  mit  Lnpen* 
veriorößerang  und  mit  schwachem  Trockensystem,  von  der  Abszefiböble  nach 
außen  fortschreitend,  folgende,  in  der  Farbe  and  im  Aufbau  differente, 
3  Schichten  (Fig.  II)  unterscheiden: 

a)  die  innerste  Schicht,  (la)  braunblau  gefärbt,  sehr  kernreich,  die 
Breite  beträgt  etwa  ein  Sechstel  des  Gesichtsfeldsdurchmesser  (Schw. 
Trockensystem). 

b)  darauf  folgend  eine  etwa  ebenso  breite  braungelbe  Schicht,  mit  gana 
spärlichen  diffus  yerteilten  Kernen;  (Ib) 

c)  eine  leuchtend  rot  gefärbte  Schicht,  (Ic)  zwei  bis  dreimal  so  breit 
als  die  ersten  beiden,  von  mäßigem  Kernreichtum.  Auf  größere  Strecken  ist 
diese  Zone  in  ihrem  äußeren  Abschnitt,  nämlich  beim  Überganee  zum  an- 
•loßeaden  Mark,  in  solchem  Maße  von  Kernen  flberschwemmt,  da  der  Ein- 
druck einer  eignen  4.  Schicht  hervorgerufen  wird.  — 

Mit  starkem  Trockensystem  (Fig.  III)  und  besonders  bei  Immersion 
lassen  sich  dann  folgende  Detailes  konstatieren: 

a)  die  innerste  Schicht  U)  besteht  Oberwiegend  aus  gelapptkörnigen 
Leukocyten,  in  weit  geringerer  Zahl  sind  mononukleäre  Elemente  vorhanden. 
Protoplasma  ist  neben  den  Kernen  nicht  zu  differenzleren,  da  alle,  nebst 
vielen  KerntrOmmern  in  eine  gleichmäßige  graubraun  gefärbte  Substanz  ein- 
gelagert sind. 

b)  In  eine  teils  fein  krQmlige,  teils  grobkörnige  braungelbe  Orund- 
Substanz  sind  spärliche  Lymphe-  und  Leukocytenkerne  verteilt.  (2)  Der  se- 
webliche  Charakter  dieses  offenbar  nekrotisierten  Gewebes  wird  durch  ein- 
zelne Gefäße  bezw.  durch  Schatten  untergehender  Gefäße  angedeutet. 
Ziemlich  scharf  ist  die  Grenze  zu  der  dritten  Schicht. 

c)  Diese  (3)  ist  ausgezeichnet  durch  einen  großen  Reichtum  rot,  (bei 
Mallorytärbnng  schmutzig  -  violett)  gefärbter  Bindegewebsfasern,  die  sich 
meist  zu  stark  gewellten  Zöpfen  vereint  haben.  Die  bindegewebigen  Ele- 
mente bilden  ein  Netz  größerer  Maschen,  die  dann  noch  weiter  durch  ein 
feineres,  fibriläres  Netzwerk  septiert  sind;  so  in  der  an  die  zweite  Schicht 
anstoßenden  Zone.  (3  a)  In  dem  nach  außen  sich  anschließenden  Anteil  hat 
das  Bindegewebe  mehr  parallelfasrij^en,  zirkulären  Verlauf.  (3  b)  Man  kann 
in  der  dritten  Schicht  im  wesentlichen  3  Arten  von  Kernen  unterscheiden: 
am  eindeutigsten  sind  die  schlanken,  tief  bämatoxylingefärbten,  vielfach  leicht 
geschwuni^enen  Fibroblastenkeme,  an  denen  man  feinere,  Chromatinstruktur 
kaum  beobachten  kann.  Sie  legen  sich  den  Bindegewebsfasern  so  innig  an, 
folgen  oft  mit  leichter  Biegung  den  sich  schlängelnden  Fibrillen,  daß  ihr 
Charakter  nicht  zweifelhaft  sein  kann.  Die  zweite  Gruppe  sind  runde, 
scharf  konturierte  dnnkelgefärbte  Kerne  mit  leicht  körnigem  Chromatin- 
inhalt  und  schmalem,  braungrauem  Protoplasma  gefärbt;  das  sind  offenbar 
lympbocytäre  Elemente,  die  in  das  Maschenwerk  eingelagert  sind  und 
stellenweise  (3  c)  —  wie  oben  bereits  hervorgehoben  —  beim  Übergang  zum 
anstoßenden  Mark  in  besonders  sroßer  Zahl  angehäuft  sind  (gelapptkernige 
Leukocyten  finden  sich  auch  allenthalben  verstreut,  aber  sehr  spärlich). 
Die  dritte  Gruppe  sind  helle  bläschenförmige,  runde  und  oblonjre  Kerne, 
die  wir,  besonders  in  maschig  angeordnetem  Bindegewebe  in  der  Umgebung 
der  allenthalben  verteilten  dünnwandigen  Gefäße,  die  letzteren  oft  umkreisend, 
vorfinden.  Ihr  Protoplasmahof  ist  undeutlich  konfluierend,  es  sind  das  wohl 
sicher  von  Gefößen  abstammende  Bindegewebsbildner  (teilweise  handelt  es 
sich  bei  diesen  Kernen,  sofern  sie  zu  Getäßen  keine  Beziehung  haben,  um 
Gliakerne,  an  denen  bisweilen  die  lang  gezogene  wurstförmige  Gestalt 
auffällt). 

im  anstoßenden  Markgewebe  können  wir  in  besonders  offenkundiger 
Weise  die  Bedeutung  der  Gefäße  für  die  Bindegewebsbildung  erkennen. 
In  das  Mark  haben  sich  einige  Bindegewebspfeiler  vorgeschoben.  Wir  sehen 
mehr  quer  oder  längs  getroffene  dicke  rote  Stränge,  die  fast  regelmäßig  ein 
zentrales  GefäB  führen.  (4)  Um  letzteres  schichten  sich,  ge&ennt  durch 
kleine  Rundzelleninfiltrate,  die  welligen  Bindegewebbfibrillen. 
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Das  anstoßende  Markgewebe  selbst  ist  deatlich  Adematos,  stellenweise 
geradean  wabenartig  aufgelockert.  Die  peri^askulftren,  kleinzelligen  Infil- 
trate (5)  klingen  langsam  zur  Rinde  zu  ab.  Die  weichen  Himliftate  zeigen 
hier  einen  kaum  wesentlich  vermehrten  Kerngehalt 

An  einzelnen  Stellen  weicht  der  Anfbau  der  Absceßmembran  in  sofern 
Yon  Yorstehendem  ab,  als  die  Eiterschicht,  eventuell  auch  die  nekrotisierte 
zweite  Schicht  nicht  angetroffen  wird,  sie  ist  offenbar  abgestoßen,  sodaß  die 
3.  Schicht  in  die  Höhle  sieht;  so  verh&lt  sich  die  Membran  in  der  Fistel- 
nachbarschaft (Fig.  II,  1  rechte  H&lfte),  wo  auch  einige  Riesenzellen  im 
Orannlationsgewebe  angetroffen  werden. 

Im  Marchiprftparat  zeigen  sich  an  der  Grenze  zwischen  2.  und  3.  Schich- 
gleichm&ßig  verteilt,  graue  bis  grauschwarze  zellige  Gebilde  von  Lymphocyten- 
große.  Bei  starker  Vergrößerung  erweisen  sie  sich  als  Haufen  tieft 
schwarzer  Körnchen  und  St&ubchcn,  die  fast  Qberall  den  Inhalt  von  runden 
oder  mehr  l&nglichen  Zellen  bilden. 

Im  Weigert- Grampr&parat  (Paraffin):  in  der  Eiterzone  finden  sich 
Doppelkokkenhaufen  in  m&uiger  Menge. 

4.  Linker  Plexus  chorioideus:  Zum  Vergleich  liegt  das  Präparat 
vom  rechten  Plexus  chor.  vor;  er  ist  normal  mit  schöner  regelmäßiger 
Zottenbekleidung  von  gleichm&ßig  kubischen  Zellen;  er  enth&lt  viele  Cor- 
pora amylacea.  — 

Ebenso  wie  makroskopisch  der  linke  Plexus  kaum  als  solcher  zu  er- 
kennen, so  gilt  dasselbe  beinahe  auch  far  das  histologische  Bild.  An  ein- 
zelnen kleinen  Bezirken  sind  normale  Zotten  mit  erhaltenem  Epithel  zu 
sehen,  im  tlbrigen  hat  sich  auf  das  Plexusgewebe,  die  Zotten  emhOllend 
und  mit  einander  verbackend,  ein  Granulationsgewebe  aufgelagert,  kornreich 
und  stellenweise  in  hohem  Maße  gefäßreich.  Die  Gefäße  sieht  man  teilweise 
von  den  darunter  liegenden  großen  Plexusgefäßen  her  einstrahlen.  Auf  das 
Granulationsgewebe  legen  sich  mehrere  Schichten  von  Fibrin,  an  ihrem 
zarten  Fadenwerk  erkennbar,  Leukocytenkeme  einschließend ;  zuerst  eine 
dichter  gefügte  Schicht,  darüber  eine  lockerere  Schicht.  — 

Im  Weigertschcn  Fibnnpräparat  sieht  man  außer  dem  blaugefärbten 
Fibrinnetz  zahlreiche  Kok  kenhau fen,  auf  den  Zotten,  zum  Teil  im  Zotten- 
epithel, und  besonders  reichlich  zwischen  den  ausgeschwitzten  Entzündungs- 
produkten. 

5.  Seitenventrikel  links.  Der  rechte  Seitenventrikel  zeigt  ver- 
ffleichsweise  regelmäßige  platt- kubische  Ependymzellen:  eine  Reihe  von 
Kernen  eingebettet  in  einen  Protoplasmastreifen.  Auf  der  linken  Seite  ist 
das  Ependym  vollständig  geschwunden,  das  darunter  liegende  Gewebe  Öde- 
matös  gequollen;  breite  Rundzellen -Infiltrate  scheiden  die  Gefäße  mantel- 
artig ein,  und  begleiten  sie  in  das  darunterliegende  Hirngewebe. 

7.  Die  weichen  Hirnhäute  sind  im  allgemeinen  zart,  zeigen  an 
beiden  Gonvexitäten  binde>;ewebige  Verdickungen;  die  Kerne  sind  kaum 
vermehrt.  Nur  an  der  Ponsbekleidung  sind  reichliche  mononukleäre  Rund- 
zellen, besonders  in  den  perivaskulären  Lymphscheiden  zu  sehen;  hier  an 
der  Basis  finden  sich  auch  Kokkenhaufen  in  den  Arachnoidalmaschen. 

8.  Linkes  Schläfenbein.  Labyrinth :  Bogengänge  normal,  Utricnlus 
kollabiert;  Macula  utriculi  kleinzellig  infiltriet.  Epithel  nicht  erhalten. 
Sacculus  kollabiert.  Auf  der  vestibulären  Fläche  des  Steigbügels  liegt  etwas 
krümeliges  Exsudat.  Der  hintere  Umfang  des  Steigbügels  ist  nach  der 
Pauke  luxiert;  das  Ligamentum  annulare  fehlt  hier,  an  seiner  Stelle  findet 
sich  ein  straffes  zellarmes  Band,  das  sich  zwischen  Platte  und  dem 
knöchernen  Rahmen  ausspannt.  —  Schnecke  und  Aquädukte  normal.  — 
Die  Paukenschleimhaut  speziell  soweit  sie  die  Steigbügelplatte  eindeckt  ist 
cystisch  verändert  —  Im  Perus  acusticus  findet  sich  Eiter  zwischen  den 
Nervenbündeln. 

Resnmö.  Es  handelt  sich  um  eine  doppelseitige,  chro- 
nische Ohreiterung  mit  Cholesteatom.  Auf  der  linken  Seite 
hatten  die  cholesteatomatösen  Massen  einerseits  zu  einer  Planum- 
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Gehörgangsfifltel  geführt  und  anderseits  das  Tegmen  antri  in 
Tfr eitern  Umfange  eiugesohmolzcn;  es  führte  hier  eine  direkte  fistu- 
löse Verbindung  vom  primären  Eiterherd  durch  die,  einerseits  mit 
dem  Knochen,  andererseite  mit  der  Hirnobei-fläche  respektive 
den  weichen  Hirnhäuten  verklebte,  Dura  in  den  Hirnabszeß  hin- 
ein. Derselbe  ist  kleiuhQhnerei  groß  und  zeigt  eine  Membran. 
Bei  dem  weiteren  Fortschreiten  ist  die  Eiterung  an  den 
linken  Seitenventrikel  herangekommen,  ohne  aber  hier  zu.  einem 
plötzlichen  groben  Einbruch  zu  führen.  Mit  Hilfe  des  zu 
plastischen  Leistungen  besonders  befähigten,  durch  fibrinöse  Aus- 
schwitzungen auf  das  mehrfache  vergrößerten  Plexus  chorioideus 
ist  das  Unterhorn,  eine  Zeitlang  wenigstens,  gegen  die  Eiterhöhle 
abgedichtet  worden.  So  kam  es  ofiTenbar  nur  zu  einem  lang- 
samen und  schubweisen  Übertritt  von  Entzündungserregern  in 
den  Seitenventrikel  und  den  Arachnoidalraum,  eine  Vorstellung, 
die  in  der  subakuten,  mehr  serösen,  als  eitrigen  Meningitis 
ihren  anatomischen  Ausdruck  findet.  — 

Die  Sinus,  in  Besonderheit  der  Sinus  sigmoideus,  sind  nicht 
alteriert.  — 

Die  histologische  Untersuchung  des  Schläfenbeins  hat  er- 
geben, daß  das  innere  Ohr  sich  in  völliger  Ruhe  befindet, 
respektive  wieder  befindet.  Die  Veränderungen  am  Steigbügel, 
Luxation  der  Platte  im  hinteren  Umfang,  partieller  Ersatz  des 
Kiugbandes  durch  narbiges  Gewebe,  sind  Zeichen  abgelaufener 
und  glänzend  geheilter  Entzündung.  Die  gesamten  Teile  des 
Labyrinths  sind  von  schweren  Veränderungen  verschont  geblieben. 
Die  Infektion  nach  dem  Endocraninm  hat  das  Labyrinth  sicher 
nicht  passiert,  eine  Tatsache,  die  ja  von  vornherein  (handelt  es 
flieh  doch  um  die  mittlere  Schädelgrube)  als  wahrscheinlich, 
respektive  sicher  vorauszusetzen  war.  Die  terminale,  basale 
Meningitis  kommt  schließlich  auch  in  den  entzündlichen  Pro- 
dukten zum  Ausdruck,  die  sich  im  Porus  acusticus  internus  an- 
gesammelt haben.  — 

IL  20j.  Arbeiter  P.  mit  linksseitiger  chronischer  Ohreiterung 
(Cholesteatom).  Großer  extradnraler  Absceßjn  der  hinteren 
Schädelgrube;  wallnußgroßer,  abgekapselter  Absceß  in  der 
linken  Kleinhirnhemisphäre.  —  Die  Meningen  im  allgemeinen 
frei.  —  Im  Sinus  sigmoideus  ein  frischer  blander  Thrombus.  — 
Labyrinth  im  wesentlichen  nur  in  der  pars  superior  entzünd- 
lich alteriert. 
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20j&hr.  Arbeiter  Johann  P.  aufgen.  3.  April  1907. 

Anamnese:  Seit  Anfang  Januar  rechterseits  Ohrenschmerzen  und 
Ohrenlaufen;  die  Kopfsehmerzen  haben  sich  allmählich  aufs  höchste  ge- 
steigert. 

Befund:  Fat.  sieht  sehr  schlecht  aus.  Temp.  37,5.  Puls  nicht  alte- 
riert.  Linkes  Ohr  normal;  rechtes  Ohr  Gehörgang  sehr  yerengt,  von 
reichlichem  fötidem  Sekret  erfüllt.  Auf  der  Hinterwand  sitzt  eine  breite 
Oranulationsmasse.  Tromaielfell  nicht  zu  sehen.  Weichteile  am  Warzen- 
fortsatz unverändert,  keine  wesentliche  Druck empfindlicbkeit. 

Flüstersprache  wird  rechts  nur  dicht  am  Ohr  gehört.  Konvers.-Sprache 
in  ca.  2Vs  m  Entfernung.  Rr  — ;  Web  er  scher  Versuch:  C  wird  nach  rechts, 
c  noch  links  lateralisiert.    Obere  l'ongrenze  nicht  hereingerückt. 

£s  besteht  rotatorischer  Nystagmus  beim  Blick  nach  der  gesunden 
Seite. 

Augenhintergrund  normal.  —  Gleichgewichtsprüfung:  mit  geschlossenen 
Augen  schwankt  Pat  etwas;  das  Schwanken  verstärkt  sich  bei  Kehrt- 
wendungen, hei  Stehen  auf  einem  Bein,  dem  rechten  oder  linken,  fällt  Pat. 
stets  nach  rechts.  Beim  Vorwärtsgehen  kein  deutliches  Abweichen,  aber 
leichtes  Schwanken;  beim  iiückwärtsgehen  mit  ffeschlossenen  Augen  deut- 
liches Abweichen  nach  rechts.  Auf  der  schiefen  £hene  fällt  Pat.  schon  bei 
sehr  geringem  Neigungswinkel  in  Seitwärtsstellung  nach   rechts  resp.  links. 

Operation  am  3.  April  07.  Weichteilscbnitt  etwas  hinter  der  In- 
sertionslinie ;  Weichteile  unverändert.  Linea  temporalis  deutlich  ausgeprägt, 
desgl.  Fossa  mastoidea.  Schon  bei  den  ersten  Meißelschlägen  kommt  gelber, 
dicker  fötider  Eiter  aus  einigen  dem  Antrum  benachbarten  Zellen;  das 
Autrum  liegt  ziemlich  oberfläcblich.  Bei  Erweiterung  der  Knochenwunde 
stürzen  von  hinten  oben  etwa  2  Eßlöffel  aashaft  stinkenden  Eiters  hervor. 
Es  wird  nun  zur  Verfolgung  einer  etwaigen  vom  Endocranium  herausführen- 
den Eiterstraßo  der  Knochen  außen  weit  fortgenommen  und  die  Schädel- 
gruben eröffnet.  Die  Hinterwand,  die  einen  großen  Durchbruch  aufwies, 
war  inzwischen  schon  völlig  fortgenommen  worden  Im  Aditus  und  in  der 
Paukenhöhle  zahlreiche  Granulationen;  Gehörknöchelchen  werden  nicht 
aufgefunden. 

Die  Dura  beider  Schädelgruben  erweist  sich  mit  dicken  geflÜBreichen 
Granulationen  besetzt;  die  Duraveränderungen  in  der  mittleren  Schädel- 
grube betreffen  nur  einen  umschriebenen  Bezirk  Über  dem  Antrumdach,  in 
der  Höhe  des  Aditus  wird  die  harte  Hirnhaut  bereits  wieder  normal.  Viel 
ausgedehnter  ist  das  veränderte  Gebiet  in  der  hinteren  Schädelgrube.  Die 
Granulationen  bedecken  die  ganze  Sinusgegend,  der  Sinus  ist  nicht  zu  diffe- 
renzieren. Nach  vorn  hin  ist  bis  kurz  vor  dem  hinteren  Bogengänge  nor- 
male Dura  noch  nicht  erreicht.  Die  Hirnbaut  der  hinteren  Schädelgrube 
ist  so  dick  von  Granulationen  überlagert,  daß  eigentliches  Duragewebe  selbst 
bei  energischem  Abkratzen  kaum  zum  Vorschein  kommt.  In  dem  großen 
freigelegten  Bezirk  ist  keine  Stelle,  die  sich  durch  ihre  Verfärbung  oder 
sonstige  Alteration  in  besonderer  Weise,  etwa  als  Fistel  charakterisierte. 
Jodoformgazeverband. 

4.  April  07.  Pat.  fühlt  sich  wie  neugeboren;  ist  frei  von  Kopfschmerzen, 
hat  aber  zweimal  gebrochen. 

5.  April.  Pat.  hat  wieder  gebrochen,  heute  leichte  Kopfschmerzen, 
Puls  56. 

6.  April.  Starke  Kopfschmerzen,  besonilers  in  der  Stirn.  Verband- 
wechsel: Von  keiner  Stelle  her  Sekret.  Das  Jodoformpulver  liegt  noch  von 
der  Operation  her  auf  der  Dura.  OS  Pulse. 

7.  April.  Pat.  bat  nachts  nicht  gecshlafen,  hat  starke  Kopfschmerzen 
einmal  erbrochen.  Verbandwechsel.  Der  Streifen  im  Gehörgang  und  der 
Pauke  ist  von  v^enig  fötidem  Sekret  durchtränkt,  der  auf  der  Dura  trocken. 
Puls  um  70. 

8.  April.  Pat.  war  in  der  Nacht  unruhig;  er  ist  es  auch  unter  tags, 
insofern  er  —  sonst  ein  fügsamer  Patient  —  sich  den  Verband  herunter- 
zureißen sucht.    Erhebliche  Kopfschmerzen.     Um  Mittag  leichte  Benommen- 
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lieft.    Gegen  4  Ohr.  nachdem  Pat.  eben  noch  Wein  sa  sich  genommen  hatte, 
ganz  plötzlicher  Tod.     Die  Atmung  setzte  aus,   w&hrend   der  Puls   noch 
einige  Zeit  fflhlbar  war.    Temperaturanstieg  auf  37,8. 
Obduktionsbefund: 

Beim  Einschneiden  der  Dura  fließt  viel  klare  Gerebrospinalflüssigkeit 
ab.  —  Beim  Herauslösen  des  Gehirns  f&llt  auf,  daß  das  Kleinhirn,  in  einer 
ganz  zirkumskripten,  später  noch  näher  zu  bezeichnenden  Stelle,  so  fest  an 
der  Dura  anhaftet,  daß  es  nur  mit  ZurQcklassung  eines  kleinen  Gewebs- 
anteils  (weiche  Himh&ute  -f~  Hirn)  herausgebracht  werden  kann.  An  der 
bezeichneten  Verlötungsstelle  fließt  bei  der  Herausnahme-manipulation  etwa 
ein  £ßlÖffel  £iter  aus  der  rechten  Hemisphäre  ab. 

Während  am  Großhirn  keine  Besonderheiten  zu  sehen  sind,  f)Ult  am 
Kleinhirn  auf,  daß  die  rechte  Hälfte  voluroinöser  ist  als  die  linke.  Durch 
den  flblichen  Öektionsschnitt  wird  in  der  rechten  Hemisphäre  ein  etwa 
walnußgroßer  Eiterherd  aufgedeckt,  dessen  frontaler  und  sagittaler  Durch- 
messer etwa  4  cm,  dessen  vertikaler  etwa  2 — '^  cm  beträgt.  Nach  oben  hin 
zum  Tentorium  zu,  deckt  ihn  noch  eine  1  cm  breite  Hirnschicht,  nach  unten 
hin,  zum  Schädelgrund  eine  solche  von  2 — 3  cm  Breite.  Vom  Marklager 
des  Wurmes  trennt  ihn  eine  2  cm  breite  Partie  makroskopisch  normalen 
Himgewebes.  Am  meisten  nähert  sich  der  Abszeß  der  Kleinbirnoberfläche 
im  Bereiche  der  großen  horizontalen  Kante;  hier  hat  sich  an  einer  Stelle 
der  zwischen  Höhle  und  Oberfläche  bestehende  Hirnsaum  so  verschmälert, 
daß  der  runde  Abszeßquerschnitt  an  einem  Punkte  die  Oberfläche  tangiert. 
Das  ist  die  Stelle,  aus  der  bei  der  Hirnherausnahme  Eiter  abgeflossen  war; 
hier  ist  das  Gewebe  im  Umfange  einer  Erbse  leicht  grünlich  verfärbt:  das 
ist  die  HirnfisteL 

Die  Abszeßinnenfläche  ist  gut  abgeglättet;  die  innerste  Gewebsschicht 
hebt  sich  2  mm  breit,  durch  ihre  graugelbe  Farbe  deutlich  ab,  einerseits 
von  dem  anstoßenden  weißen,  etwas  ödematösen  Marklager  und  andererseits 
von  den  grünlichen  Bröckeln,  die  auf  ihr  lagern.  Es  ergibt  sich  der  Ein- 
druck einer  Membran,  die  die  Höhle  auskleidet;  allerdings  ist  sie  nicht  im 
entferntesten  so  fest  oder  so  abgesetzt,  daß  man  sie  herauslösen  könnte. 

Die  oben  geschilderte  Hirnfistel  entspricht  jener  eingangs  bereits  be- 
zeichneten Durastelle,  an  der  das  Kleinhirn  mit  der  harten  Hirnhaut  ver- 
lötet war:  einer  Stelle  der  Kleinbirndura,  die  sich  1  cm  nach  vorn  vom 
oberen  Knie  des  Sinus  sigmoideus  unmittelbar  unter  der  Pyramidenkante  in 
nächster  Machbarschaft  des  sonst  unveränderten  Sinus  petrosus  sup.  be- 
findet. Eine  2  mm  dicke  Sonde  gleitet  ohne  weiteres  durch  das  hier  leicht 
erweichte  Durage webe  hindurch  (I)urafistel).     Die  Durafistel  befindet  sich 

gerade   am  Rande  des  in  der  hinteren  Schädelgrube  operativgesetzten  De- 
ktes,  der  markstttckgroß,  an  seiner  Außenseite  mit  dicken  Granulationen 
besetzt  ist. 

Die  äußere  Wand  des  Sinus  sigmoideus  ist  im  mittleren  Drittel  leicht 
verfärbt ;  hier  sitzt  ein  braunroter,  völlig  obturierender  Thrombus  der  Sinus- 
wand ziemlich  fest  auf. 

Die  Sinus  sind  im  übrigen  ohne  pathologischen  Inhalt.  —  Das  rechte 
Schläfenbein  zeigt  die  Radikaloperationshöhle;  die  Labyrinthwand  granuliert, 
Einzelheiten  kaum  zu  differenzieren.  Nerven austritte,  Aquädukte,  Ganalis 
carot.,  Bulbus  jugularis  makroskopisch  o.  B. 

Histologischer  Befund: 
1.  Dura:  Es  wird  die  oben  bezeichnete  Durastelle  (mit  den  haften 
gebliebenen  Pia-Hirn  fetzen  im  Zentrum)  ezzidiert,  und  dann  das  ganze 
Stück  serienweise  senkrecht  zur  Oberfläche  geschnitten  (Hämatoxylin- Eosin, 
Hämatoxylin-van  Gieson;  Gram)  (Fig.  IV).  Kommen  wir  von  der  Nachbar- 
schaft gegen  die  Verlötungsstelle  heran,  so  sehen  wir,  wie  die  Duragefäße 
erweitert  und  gefüllt,  die  Lymphspalten,  besonders  in  den  inneren  Lamellen, 
dilatiert  erscheinen.  Die  Dura  {])  fängt  an  spindelig  anzuschwellen,  indem 
sich  sowohl  auf  der  äußeren  (2),  wie  auf  der  inneren  Seite  (:i)  ßin  Granu- 
lationspolster etabliert  hat.  Auf  der  äußeren  Seite  zum  Teil  sehr  reich  an 
kleinen  Rundzellen  und  Gefäßen,  mit  Fibrin  belegt  und  einzelne  Cholesteatom- 
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lamellen  einBchließend.  Auf  ihm  ruhen  einige  Knocbensequester,  teilweise 
mit  noch  sehr  gut  kenntlichen  KnochenkOrperchen;  auf  den  tiefblau  ge- 
färbten Knochen  hat  sich  ein  schmaler  Saum  rot  gcf&rbton  osteoiden  Gewebes, 
reichliche  Osteoblasten  einschließend,  niedergeschlagen.  Auf  der  inneren 
Seite  ist  das  Granulationsgewebe  eher  etwas  großzelliger  und  enth&lt  viele 
Plasmazcllen.  Die  beiden  Polster  dringen  —  das  kann  man  in  den  Serien 
verfolgen  —  erst  in  schmalen  Streifen,  je  n&her  wir  dem  Zentrum  kommen, 
in  dicken  ZQgen  in  das  Duragewebe  ein,  teilen  die  Lamellen  auf  und  ver- 
wischen ihre  regelmäßige  Struktur  bis  sie  schließlich  fast  aneinander  kommen; 
hier  führt  dann  eine  kontinuierliche  Straße  von  Neugewebe  von  der  äußeren 
zur  inneren  Seite  der  harten  Hirnhaut;  hier  sitzt  subdural  jener  Gewebs- 
letzen  (4)  auf,  der,  so  sehr  er  auch  von  entzQndlichen  Produkten  durchsetzt 
ist  (besonders  im  van  Giesonpräparat)  ohne  weiteres  als  Himgewebe,  ein- 
gehüllt in  eine  verdickte  und  infiltrierte  Pia«  zu  identifizieren  ist.  In  die 
graugelb  gefärbte  üimmasse  strahlen  verdickte  Gefäße  ein  aus  der  derben 
Piaschwarte,  die  mit  der  granulierenden  Dura  innig  verlötet  ist;  stellen- 
weise  gehen  die  Granulationsgewebszüge,  die  Grenzen  verwischend,  von  einer 
Hirnhaut  in  die  andere. 

Im  Grampräparat,  finden  sich  einige  Kokkenpaare  auf  dem  extra- 
duralen Belage. 

2.  A  bszeßmembran;  sie  wird  einmal  in  der  Fistelnachbarschaft,  und 
dann  im  Bereich  der  Fistel  selbst  untersucht  (Schnitte  wie  oben,  dasu 
Nilil,  Marchi)  (Fig.  V).  Man  hat  \m  l^ctracbtung  mit  schwacher  Ver- 
größerung auch  hier  sofort  den  Eindruck,  daß  die  Membran  aus  mehreren 
Schichten  zusammengesetzt  ist.  Das  Bild  wird  nur  durch  die  eigene  Zeich- 
nung des  Kleinhirns  etwas  verwickelt.  Ohne  weiteres  ist  die  1.  und  2.  Schicht 
an  der  Abszeßmembran,  wie  sie  im  Fall  1  geschildert  ist,  wiederzuerkennen. 
Die  dritte  Schicht  ist  nicht  gerade  als  wohlabgegrenzte  Zone  zu  erkennen, 
sie  löst  sich  in  einzelne  zopfartige  Bindegewebsbündel  auf,  deren  Üeziohung 
und  Anordnung  um  Oeiäüe  deutlich  wird  Kommt  noch  hinzu,  daß  sie 
allenthalben  mit  der  Körncrscbicht  des  Kleinhirns  kollidiert.  Die  in  ihrer 
regelmäßigen  Anordnung  höchst  charakteristischen  Kerne  dieser  Kleinhirn- 
schicht sind  auseinandergesprengt  und  lassen  die  neugebildeten  Geweb^tzüge 
auf  weiten  Strecken  hindurchtreten.  So  gelangen  die  fasrigen  Elemente 
durch  die  schmale  Rindenschicht  hindurch  bis  an  das  System  der  viel  ver> 
zweigten  Piaeinsenkungen.  Die  Pia-Aracbnoidea  zeigt  auf  allen  Schnitten 
(sie  betrefi'en  nicht  bloß  den  makroskopisch  grün  verfärbten  Oberflächen- 
bozirk,  sondern  auch  dessen  Umgebung,  mit  3  cm  Radius)  vermehrte  Kerne 
—  teils  Lymphocyten,  teils  gequollene  Endothelien  —  dabei  ist  sie  derb- 
faserig, an  einzelnen  Stellen  direkt  schwartig  und  iührt  große  verdickte  Ge- 
fäße (4).  Indem  die  pialen  Infiltrate  in  die  Kindenschicht  eindringen  neben 
feinen  Gefäüen,  die  ebenfalls  zur  Bindegewebsbildung  Material  abgeben,  be- 
gegnen sich  die  Faserzüge  aas  der  Abdzeßmembran  mit  solchen  pialen  Ur- 
sprungs. In  dem  Bezirke  nun,  in  dem  die  Abszeßböhle  durch  Verschmäle- 
rung  des  abschließenden  Hirnsaumes  der  Kleinhirnoberfläche  immer  näher 
kommt,  sehen  wir  (bei  Verfolgung  der  Serienschuitte)  wie  an  einer  zirkum- 
skripten Stelle  ein  schmaler,  mehrfach  geknickter,  ganz  spitz  zur  Ober- 
fläche zulaufender  Gang  aus  der  Abszeßhöhle  heraus  direkt  in  eine  Pia- 
emsenkung  hineinführt.  Der  eitrige  Abszeßinhalt  ist  in  ihn  hiueingesickert, 
Daß  diese  Stelle  ungefähr  mit  jener  oben  beschriebenen  Durastelle  kor- 
respondiert, das  läßt  sich  ohne  weiteres  daraus  schließen,  daß  die  Pia  in 
unmittelbarer  Nachbarschaft  fehlt,  dagegen  etwas  weiter  entfernt  jenes  groß- 
zellige Granulationsgewebe  liegt,  das  wir  oben  auf  der  harten  Hirnhaut  sab- 
dural wärts  aufgelagert  sahen. 

Bei  starker  Vergrößerung,  resp.  Immersion,  zeigt  sich  folgendes:  in 
der  innersten  Schicht  liegen  außer  massenhaft  gelapptkernigen  Leukocyten 
und  Kerntrümmern  außerordentlich  viel  Zellschatten.  Nach  Größe  und 
Form  sind  es  absterbende  oder  abgestorbene  Leukocyten,  in  denen  meistens 
noch  der  gelappte  Kern  als  schmutzig  bläuliche  Masse  angedeutet  ist.  Die- 
selben Formen  trefi'en  wir  dann  noch  in  der  zweiten  Schicht  an,  in  der  sich  in 
krümlicher  Grundsubstanz  verhältnismäßig  viel  weniger  Kerne  (Lymphe-  und 


Beiträge  zur  Pathogenese  und  pathologischen  Histologie  etc.      261 

Lenkocyten)  selgen.  In  der  dritten  Schicht  sehen  wir  dannMie  Kerne  der  Körner 
Schicht,  regehn&ßtg  und  scharf  Iconturiert.  tief  dunkel  (H&matoxylln)  geflkrbt^ 
in  Form,  Farbe  and  Qröfle  absolut  einander  gleichend ;  Lymphocvtenkeme ; 
die  schlanken  Kerne  der  fertigen  oder  beinahe  fertigen  Bindegewebsfibrillen; 
and  die  blftscbenfdrmigen  Kerne  der  Qeflkßabkömmlinge.  In  ungewöhnlich 
klarer  Weise  lassen  sich  die  Proliferations  vorginge  an  den  feinen  jungen 
GefUßen  beobachten:  wie  das  flache  Endothel  aufquillt,  sproßt  und  die 
Sprossen  kanalisiert  werden;  wie  das  einreibige  Endothel  sich  Yerdoppelt, 
die  neagebildeten  Zellen  sich  in  die  Nachbarschaft  verteilen.  —  Die  Purkinje- 
schen  ^llen  am  Rande  der  Körnerschicht  zeigen  auch  mannigfache  Ver- 
Andeningen  ihrer  Gestalt,  Verzerrungen  und  Abblassen  der  Kerne. 

Im  Marchipr&parat  sehen  wir  in  den  innersten  beiden  Schichten  nur 
diffus  Yerteüte,  meist  sehr  feine,  schwarze  Klflmpchen  oder  St&ubchen;  an 
der  Grenze  zwischen  zweiter  und  dritter  Schiebt  findet  sich  eine  größere 
Anhftafung  osmierter  Massen.  Bei  starker  Vergrößerung  resp.  Immersion 
sieht  man,  daß  es  sich  um  feine  staubförmige  und  größere  runde  Körnchen 
handelt  and  andererseitslnm  unregelm&Oig  geformte  größere  Brocken  und  ab- 
geschnOrte  StQcke,  die  l&nglich  oder  rund,  im  letzteren  Falle  oft  eine  leicht 
konzentrische  Schichtunff  aufweisen.  Die  Körnchen  liegen  zur  H&lfte  frei, 
zur  H&lfte  etwa  innerhalb  von  Zellen,  die  ungef&hr  die  Größe  weißer  Blut- 
körperchen haben.  Hier  liegen  sie  oft  so  dicht,  daß  die  Zelle  völlig  aus- 
gefdllt  und  der  Kern  ganz  überlaj^ert  ist,  manchmal  in  deutlich  runden 
Vakuolen.  In  der  dritten  Membranschicht  liegen  zwischen  den  Fasermaschen, 
wenn  auch  viel  weniger  reichlich,  ebensolche  Körnchenzellen.  —  Innerhalb 
des  Marklagers  finden  sich  im  Verlauf  der  Markfasern  reihenförmig  an- 
geordnete osmierte  Kömchen  und  StQcke.  — 

Im  Weigertprftparat  sieht  man  in  der  Eiterzone  der  Abszeßmembran 
reichlich  Kokken,  die  vielfach  zu  Paaren  oder  hintereinandergereibt  za 
Doppelpaaren  liegen. 

3.  Sinus  sigmoideus.  Die  cerebellare  Wand  ist  aufgeschnitten. 
Die  zum  Knochen  gerichtete  Sinusaußenseite  granuliert  lebhaft  Das  Granu- 
lationsgewebe schließt  Cholesteatomlamellen  ein.  Infiltrationszüge  ziehen 
durch  die  ganze  Breite  der  Wand.  Das  ganze  Lumen  ist  ausgefallt  durch 
einen  frischen «  fast  ausschließlich  aus  roten  Blutkörperchen  bestehenden 
Thrombus.  Aus  der  äußeren  Sinuswand  schieben  sich  die  allererHten  Vor- 
Iftufer  eines  jungen  Giranulationsgewebes  in  den  Thrombus  hinein.  —  Weigert- 
prftparat: negativer  Bakterienbefund. 

4.  In  den  Meningen  finden  sich  nur  in  der  nächsten  Nachbarschaft 
der  Fistel  kleine  Leukocytenhäufchen,  daneben  einige  Doppelkokken  (Gram). 
Die  Großhirnmeningen  frei. 

5.  Schläfenbein  (Serienschnitte  senkrecht  zur  oberen  Pvramiden- 
kante;  Haem-Eosin):  Warzenfortsatz  reich  an  mittelgroßen  Zellen;  ihre 
Schleimhautauskleidung  verbreitert;  unter  dem  kubischen  Epithel  eine  schmale 
Infilträtionszone  in  die  herein  das  Epithel  drüsenartige  Einsenkungen  schickt. 
Der  eivreißreiche  Zellinhalt  ist  geronnen  und  hat  sich,  spärliche  Kerne  ein- 
schließend, von  der  Mucosa  retrahiert.  Cholestearinnadeln  resp.  die  LQcken, 
in  denen  sie  gesessen,  finden  sich  sowohl  im  Exsudat  eingeschlossen  als 
auch  im  Gewebe  der  Schleimhaut  selbst.  Hier  sind  viele  Fremdkörper. 
Nervenzellen  um  sie  herumgelagert.  In  den  spärlichen  Markräumen  zeigt 
sich  viel  neugebildeter  Knochen;  auf  den  schmalen  Spangen  sitzen  dichte 
Reihen  von  Osteoblasten. 

Die  Antrnmscbleimhaut  ist  aufs  3-  und  4  fache  verbreitert ;  teils  narbig, 
teils  kleinzellig  infiltriert.  Zur  Obertiäche  zu  ist  sie  stärker  vaskularisiert, 
des  Epithels  auf  große  Strecken  beraubt.  Das  kubische  Epithel,  soweit  es 
überhaupt  da  ist,  ist  zum  Teil  durch  Plattenepithel  ersetzt;  die  epitheliale 
Bekleidung  ist  vielfach  abgehoben  und  in  die  reichlich  auf  gelästerten  Kxsiidat- 
massen  eingeschlossen,  in  welche  hier  und  da  kleine  knöcherne  Sequester 
eingelagert  sind.  Die  Antrumhinterwand  ist  stark  verdQnnt;  an  einer  Stelle 
(es  ist  das  gerade  am  Rande  des  operativ  gesetzten  Defelttes)  fahrt  ein  Zug 
▼on  Graniilationsgewebe  an  den  Resten   einer  angenagten  Knocbenspange 
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vorbei  bis  an  die  Pyramidenhinterfl&che  und  Bt6fit  dort  aaf  das  Neagewebe, 
das  sich  unter  der  Dura  etabliert  hat. 

Im  hinteren  Bogengang  ist  das  Endost  teilweise  abgehoben  (artefisielli; 
die  Perilymphe  und  ebenso  die  Endolymphe  zeigen  albuminöse  Gerinnungen; 
dasselbe  im  oberen  Bogengang.  Im  horizontalen  Bogengang  zeigen  sicli 
bereits  in  der  hinteren  H&lfte  Zapfen  gefäßreichen  GranulationsgewebeSy 
teils  dem  Endost  aufsitzend,  teils  der  AuDeiifl&che  des  b&utigen  Schlauches. 
Die  Endolymphe  ist  reich  an  albuminosen  Gerinnungen.  Die  vordere  Hälfte 
des  horizontalen  Bogengangs  weist  an  der  Aditussch welle  einen  großen  D»- 
fekt  in  der  knöchernen  Einfassung.  Aus  der  granulierenden  Paukenschleim- 
haut dringt  ein  kernreicher  Zug  von  Neugewebe  in  den  perilymphatisehen 
Raum,  füllt  ihn  völlig  aus;  umringt  den  häutigen  Bogen  und  dr&ngt  ihn  in 
die  Mitte,  wo  er  als  kollabiertes  Rohr  zu  sehen  ist;  an  einer  Stelle  ist  der 
hftntige  Schlauch  durch  das  umringpnde  Gewebe  zur  Einschmelzung  ge- 
bracht.  —  Die  Gristae  ampullares  o-  B.  Epithel  teilweise  defekt.  — 
Unter  dem  Bogengangsquerschnitt  kommt  der  Facialisschrägscbnitt  zu  Ge- 
sicht, der  im  unteren  Umfang  eine  große  Dehiszenz  in  der  knöchernen 
Scheide  zeigt  Hier  liegt  die  infiltrierte,  zu  leichten  polypösen  Exkreszensen 
ausgezogene  Paukenschleimhaut  direkt  dem  Perineurium  auf.  —  Aquae- 
ductus vestibuli  normal,  sogar  das  Epithel  sehr  gut  erhalten  —  Im  Vesti- 
bulum  zeigt  die  Endolymphe  und  in  geringerem  Maße  die  Perilymphe  alba- 
minose  Gerinnungen.  Die  Maculae  acusticae,  soweit  erhalten,  normal.  Am 
oberen  Umfange  des  Stoigb&gels  ist  das  Kingband  an  einer  stelle  etw^as  ge-> 
lockert;  eine  streifenförmige,  blutige  Sugillation  zieht  aus  der  Pauken- 
schleimhaut durch  das  Band  hindurch  in  das  perilymphatische  Gewebe  des 
Vorhofes.  Während  nun  die  Fußplatte  in  ihrem  vorderen  Umfange  fest  im 
ovalen  Fenster  drinsitzt,  ist  sie  mit  ihrem  hinteren  Umfange  gegen  das  Vesti- 
bulum  verschoben.  Weit  abgehoben  von  der  Platte  liegen,  in  Granulations- 
gewebe  eingebettet,  die  Steigbügelschenkel.  Auf  der  cochlearen  Seite  der 
Membrana  tympani  secundaria  hämorrhagisch  gefärbtes  Serum  Schnecke: 
In  der  bcala  vestibuli  finden  sich  im  perilymphatischen  Räume  nahe  der 
Beißncrscben  Membran  einzelne  Haufen  von  Eiterkörperchen ;  in  geringerer 
Zahl  solche  auch  in  der  Scala  tympani.  Der  Ductus  cochlearis  zeigt  im 
weKontlichen  nur  geronnene  Endolymphe,  die  gequollene,  abgestoßene  Epithel- 
zellen, neben  undeutlichen  kleinzelligen  Elementen  einschiielit.  Das  Cortiscbe 
Organ,  soweit  konserviert,  normal.  Die  Stria  vascularis  trägt  etwas  un- 
deutliche, zerrissene  epitheliale  Bedeckung.  Nerv  und  Ganglien  o.  B. 
Aquaeductus  Cochleae  normal.  Die  gleichen  Gerinnungen  wie  in  der 
Basalwindung  saßen  in  etwas  reicherem  Maße  auch  der  mittleren  und  oberen 
Winduni;  auf.  —  Die  Tubenschleimhaut  zeigt  etwa  den  gleichen  Grad  von 
Infiltration  wie  die  allgemeine  Paukenauskleidung. 

ReBumö:  Es  liegt  eine  linksseitige  chronische  Ohr- 
eiterung vor.  Das  Antrum  erweist  sich  mikroskopisch  mit  dicken 
Plattenepithel  ausgekleidet,  der  Matrix  eines  Cholesteatoms,  das 
allerdings  zu  keiner  besonders  großen  Massenproduktion  gefühn 
hat.  In  der  Gehörgangshinterwand  ist  es  zu  einer  erheblioben 
Knocheneinschmelzung  gekommen.  Wie  groß  freilich,  resp.  ob 
überhaupt  eine  grobe  Fistel  in  der  Antrurahinterwand  gewesea 
ist,  steht  dahin.  In  der  großen,  operativ  aufgedeckten,  von 
Granulationen  austapezierten  Einschmelzungshöble,  die  Antrum 
und  Warzenfortsatz  miteinander  vereinigte,  war  eine  solche  nicht 
aufgefunden  worden.  —  Als  nächste  Folge  der  chronischen  Ohr- 
eiterung erkennen  wir  eine  ausgedehnte  extradurale  Eiterung, 
die  fast  den  ganzen  lateralen  Umfang  der  hinteren  Sehädelgrube 
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betrifft.  Die  ganze  ftnfiere  Sinnswand  ist  mit  Granulationen 
bedeckt  Aber  nicbt  nnr  flftobenhaft,  aneh  durch  die  äußere 
Sinnswand  binduroh  ziehen  die  Infiltrate,  was  zu  einer  aller- 
dings sehr  blanden,  ganz  frischen  Thrombose  gef&hrt  hat.  1  cm 
nach  vorn  vom  oberen  Sinusknie,  nnmittelbar  unter  dem  Sinus 
petrosus,  sind  Hirn  und  Hirnhäute  in  ganz  zirkumskripter  Weise 
miteinander  verlötet«  Dieser  Stelle  entsprechend  werden  wir 
am  Knochen  die  etwaige  Fistel  supponieren  dürfen;  sie  ent- 
spricht dem  inneren  Rande  des  operativ  gesetzten  Defektes. 
Hier  finden  wir  mikroskopisch  die  Pyramidenfläche  bis  auf  eine 
schmale  Spange  eingeschmolzen,  an  der  vorbei  ein  Grannlations- 
gewebszug  aus  den  Mittelohrrftnmen  zur  hinteren  Schädelgrnbe 
fuhrt.  Die  Verlötung  zwischen  Hirn  und  Hirnhäuten  ist  eine 
so  innige,  dafi  bei  der  Herauslösung  des  Gerebrums  ein  kleiner 
Crewebsfetzen  an  der  Dura  hängen  bleibt,  der  mikroskopisch  als 
Pia- Hirngewebe  identifiziert  werden  kann.  Der  Abszeß  ist  wal- 
nußgroß und  wird  durch  eine  Membran  abgegrenzt. 

Die  Schläfenbeineiterung  war,  das  ließ  die  makroskopische 
Besichtigung  schon  erkennen,  vom  Antrum  aus,  durch  dessen 
nsurierte  Hinterwand  zur  hinteren  Schädelgrube  hinübergeleitet 
worden.  Die  charakteristischen  Veränderungen,  die  sieh  an  den 
Hirnhäuten  an  jener  Stelle  fanden,  wiesen  unzweideutig  auf 
diesen  Weg  hin.  Nachdem  nun  aber  erfahrungsgemäß  für  die 
Entstebung  der  Eleinhirnabszesse  häufig  das  Labyrinth  als  In- 
fektionsweg in  Frage  kommt,  mußte  die  histoIogiBche  Unter- 
suchung des  Schläfenbeins  im  weiteren  darüber  Auskunft  geben, 
ob  nicht  daneben  noch  das  innere  Ohr  im  vorliegenden  Falle 
eine  für  die  Infektion  des  Endocraniums  bedeutsame  Rolle  ge- 
spielt hat.  In  der  Tat  war  das  Labyrinth  nicht  frei  von  ent- 
zündlichen Veränderungen.  An  der  klassischen  Stelle,  nämlich 
an  der  Aditusschwelle,  hatte  das  Cholesteatom  die  knöcherne 
Hülle  des  lateralen  Bogengangs  zur  Einschmelzung  gebracht; 
das  Granulationsgewebe  der  Pauke  war  eingedrungen  und  hatte 
den  häutigen  Bogengang  umringt;  ungleich  geringer  sind  die 
Veränderungen  im  oberen  und  unteren  Bogengang,  sie  klingen 
dann  zum  Vestibulum  und  zur  Schnecke  langsam  ab.  Die 
Steigbttgelplatte  ist  nun  zwar  in  ihrem  hinteren  Umfange  gegen 
das  Vestibulum^  luxiert,  das  Ringband  ist  im  oberen  Um- 
fange stellenweise  gelockert  und  hämorrhagisch  suggilliert.  Es 
ist  wohl  unzweifelhaft,  daß  diese  Veränderungen  erst  bei  der 
Operation  gesetzt  wurden;  sie  sind  so  absolut  frisch,  sekundäre 
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kleinzellige  Extrayasationen  haben  sich  fast  nooh  gar  nioht  an 
jenen  Stellen  eingestellt.  Dnroh  Vermittelnng  des  ovalen 
Fensters  hat  die  Infektion  sicher  nicht  stattgehabt;  sie  ist  viel- 
mehr am  lateralen  Bogengang  eingedrungen  und  hat  wie  oben 
geschildert,  die  anderen  Abschnitte  des  inneren  Ohres  nach- 
einander mitbeteiligt.  Der  Poras  acnsticus  internus  ist  im  Wege 
des  Nerven  noch  nicht  betreten.  Die  Aquädukte  sind  frei. 
Eine  Beteiligung  des  Labyrinths  bei  der  Propagation  der 
Schlftfenbeineiterung  auf  das  Endocranium  ist  somit  strikte  aus- 
zuschließen. — 

Man  konstatiert,  v^ie  die  eitrige  Schläfenbeinaffektion  auf 
drei  Wogendem  Träger  gefährlich  zu  werden  drohte,  erstens 
auf  dem  Wege  der  Labyrinthinfektion,  zweitens  durch  Bildung 
eines  extraduralen  Abszessesjin  der  hinteren  Schädelgrube,  der 
a)  zu  einer  Sinusthrombose,  b)  zu  einem  Eleinhirnabszefi  gef&hrt 
hat.  Die  ersten  beiden  Ereignisse  hatten  nooh  zu  keinen  letalen 
Eonsequenzen  führen  können;  wenn  mehr  Zeit  geblieben  wäre, 
so  wären  solche  vielleicht  auch  von  diesen  Stellen  her  zu  er- 
warten gewesen.  Das  dritte,  die  Infektion  des  Gehirns,  war  am 
schnellsten  vorgeschritten.  Der  Abszeß  hatte  bald  eine  solche 
Größe  erreicht,  daß  er  offenbar  durch  Atemlähmung  dem  Träger 
ein  schnelles  Ende  brachte. 

Das  Zusammentreffen  von  Labyrintheiterung,  Sinusthrombose 
und  Kleinhirnabszeß  stellt  eine  Kombination  dar,  wie  sie  sich 
in  einem  von  Kramm*)  mitgeteilten  Falle  wieder  findet.  Im 
Krammschen  Falle  hatte  ein  Saccus-Empyem  und  intraduraler 
Abszeß  die  Infektion  von  Sinus  und  Kleinhirn  vermittelt;  im 
vorliegenden  Falle  dagegen  war  es  ein  extraduraler,  durch  die 
Antrumhinterwand  propagierter  Abszeß,  der  die  Vermittlerrolle 
übernommen  hatte. 


III.  löjähriger  Arbeiter  G.  mit  linksseitiger  chronischer  Ohreite- 
rung (Autooperation  mit  Cholesteatom);  kleinapfelgroßer, 
nicht  abgekapselter  Absceß  im  linken  Temporallappen; 
Bubdurale  Eiterung  über  der  ganzen  Großhirnhemisphära 
—   Allgemeine  Meningitis.   —   Sinus  im  allgemeinen   frei, 

]       nur  im  Bulbus  ein  fibrinreioher  Thrombus.  —  Labyrinth  frei. 

Otto  G.,  15  Jahre,  aufgenommen  30.  Janaar  1904.j 
Anamnese:    Nach  Angabe  der  Matter  l&uft  das  linke  Ohr  schon  seit 
langer  Zeit,  ohne  daß  je  darauf  geachtet  wurde.    Seit  gestern  klagte  Patient 

1)  PasBOWB  Beitr&ge.   Bd.  I  p.  255. 
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aber  Kopfschmerzen;  die  Schwellang  hinter  dem  Ohre,  die  Tielleicht  schon 
lABger  bestehe,  habe  zu  wachsen  angefangen.  Ebenfalls  seit  gestern  gebe 
er  falsche  Antworten.  —  Nachts  £inIieferong  ins  Hospital. 

Befand:  Linkes  Ohr;  hinter  dem  Planum  eine  Fistel,  aus  der  föti- 
der  Eiter  hervorkommt.  GehOrgang  schlitzförmig  verengt,  man  kommt  mit 
der  Sonde  an  einen  breiten  Durchbrach.  —  Hörsch&rfe  (soweit  die  Angaben 
zaTorwerten  sind):    FlOstersprache  and  Kony.  spräche  «^  0. 

Rechtes  Ohr  normal.  —  Urin  ohne  E.  und  Z.;  kein  Pepton. 

Der  ^naae  Nerrenstatus  ergibt  eine  sensorische  (speziell  optische) 
Aphasie  (die  genaue  Symptomatologie  soll  an  anderer  Steile  Teröäentlicht 
werden. 

Angenhintergrund:  Papillen  gerötet.  — Rechtsseitige  Hemianopsie 
nicht  ganz  sicher. 

Operation:  Die  Hautfistel  korrespondiert  mit  einer  solchen  im 
Knochen.  Die  Knochenfistel  wird  ummeißelt  und  man  gelangt  in  eine  große 
Antooperationshöhle  mit  Cholesteatom.  Im  horizontalen  Bogengang  eine 
Delle.  Die  mittlere  Sch&delgrube  wird  freigelegt,  die  Dura  zeigt  nahe  der 
Pyramidenkante  einen  gangrflnösen  Bezirk  von  ^J4  cm  Durchmesser.  Nirsends 
ist  eine  Fistel  zu  sehen.  Inzision  der  Dura  im  yer&nderten  Bezirk.  PuuKtion 
nnd  Inzision  des  Hirns  In  verschiedenen  Richtungen.    Kein  Pns. 

3.  Febr.  1904.  Verbandwechsel  Foetor,  besonders  aus  der  Pauke. 
Kein  Liquor  Die  dicke  Sonde,  durch  die  Durainzision  2  cm  weit  in  das 
Hirn  vorgeschoben,  produziert  keinen  Eiter. 

7.  Febr.  t9U4.  Operation:  Exzision  der  Dura  an  der  ursprünglich 
angegangenen  Stelle.  Hirnpunktion  nach  allen  Richtungen  ergebnislos.  — 
Rechtsseitige  Hemianopsie  deutlich.    Soporöser  Zustand. 

8.  Febr.  1904.  Ilevision  der  Wände.  Himprolaps.  Erweiterung  der 
Himinzision  mit  der  Kornzange:  nun  kommt  V^  Teelöffel  Eiter  heraus; 
dann  in  großen  Mengen  erweichte  Himsubstanz. 

9.  Febr.  1904.    Abtragung  eines  kirschgroßen  Hirnprolapses. 

10.  Febr.  1904.  Benommen.  Lumbalpunktion  ergibt  getrübten  Liquor 
unter  gesteigertem  Druck. 

12.  Febr.  1904.    Nene  Himmassen  nicht  mehr  prolabiert. 

14.  Febr.  1904.  Kein  Uirnprolaps,  doch  deutlicher  Liquorabfluß.  — 
Bei  Tamponade  oberflächliche  Zuckungen  im  linken  Facialis.  Nachmittags 
rechtsseitige  Krämpfe,  besonders  des  Armes. 

15.  Febr.  1904.    Exitus. 

Sektionsprotokoll.  Beim  Durchsägen  der  Schädeldecke  wird  die 
Dura  mater  linkerseits  verletzt;  aus  der  eröffneten  Stelle  entleert  sich  dicke 
eitrige  Flüssigkeit.  Nach  Abnahme  der  Schädeldecke  erweist  sich  die  Dura 
eben  im  Bereiche  der  verletzten  Stelle  prall  gespannt;  ihre  Gefäße  dilatiert. 
Nach  Emporschlagen  der  harten  Hirnhaut  sieht  man,  daß  die  ganze  linke 
Großhimhemisphaere  mit  Eiter  bedeckt  ist,  der  zahlreiche  Fibrin-Flocken 
enthält  Infolge  dieser  Flüssigkeitsansammlung  Ist  das  Hirn  auf  der  Höhe 
des  Scheitel lappens  und  im  hinteren  Abschnitt  des  Stirnlappens  in  einen  hand- 
tellergroßen Bezirk  schüsselartig  eingedellt.  Der  eitrige  Mantel  auf  der 
linken  Hemisphäre  läßt  sich  mit  scharfem  Wasserstrahl  völlig  enfternen, 
ebenso  von  der  Durainnenfläche,  auf  der  nur  ein  dünner  gelber  Beschlag  zurück  - 
bleibt.  Nur  um  einige  Convezltätsvenen  in  der  Nähe  der  Fissura  magna 
bleibt  Eiter  offenbar  in  den  Maschen  der  weichen  Hirnhäute  sitzen.  Im  Be- 
reiche des  eingedellten  Bezirks  finden  sich  zahlreiche  punktförmige  Blutungen, 
die  auf  die  Pia  beschränkt  sind.  An  der  Basis  finaet  sich  lediglich  in  der 
mittleren  Schädelgrnbe  eine  eitrige  Ansammlung  unter  der  Dura  und  in 
der  Pia. 

Der  linke  Scbläfenlappen  ist  in  der  Operationshöhle  durch  die  weit  ge- 
schützte Dura  leicht  prolabiert;  die  Hirnmasse  ist  braungelblich  verfärbe 
etwas  erweicht.  Er  ist  der  Sitz  eines  kleinapfelgroßen  Abcesses,  der  im 
wesentlichen  die  hinteren  Drittel  der  3.  Temporalwindung  einnimmt  and  nach 
hinten  schon  etwas  auf  den  Occipitallappen  übergreift.  Zum  Unterhorn  des 
Seitenventrikels  steht  noch  eine  2  mm  breite  Hirnsubstanz.  Die  Wände  der 
Abszeßhöhle  sind  zerfetzt  nnd  eitrig-hämorrhagiscb  belegt. 
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Das  Ependym  des  Seitenventrikels  ist  rechts  wie  links  normal;  Ventrikel- 
flüssigkeit nicht  vermehrt. 

Die  Sinus  enthalten  allgemein  flüssiges  Blat 

Ans  dem  Duralsack  des  Rückenmarks  entleeren  sich  etwa  50  ccm 
einer  trüben  serösen  Flüssigkeit,  in  der  Fibrinflocken  schwimmen. 

Aaf  dem  dorsalen  Umfang  des  Rückenmarks  ist  die  Pia  leicht  getrübt, 
ebenso  die  Durinnenfl&che;  auf  dem  ventralen  Umfang  ist  die  Pia  imualstsil 
stark  getrübt. 

Schl&fenbein:  Schmierig  belegte  Radi kaloperationshöble.  Einzelheiten 
an  der  medialen  Paukenwand  nicht  zit  sehen.  An  den  Aqaaedukten  nichts 
Besonderes. 

Histologischer  Befund:  1)  Schnitt  durch  die  Abszeßwand  mit  dem 
anstoßenden,  1  cm  breiten  Pia  bekleideten  Hirngewebe  (Nißl,  H&matoxylin- 
van  Qieson).  Der  Ararhnoidalüberzug  ist  verbreitert,  die  Maschen  der  weichen 
Himh&nte  sind  ausgefüllt  mit  vielen  großen,  runden  und  polygonalen  sich 
gegenseitig  abplattenden  Zellen;  der  bläschenförmige  Kern  wird  von  einetii 
breiten  Protoplasmasaum  umgeben.  Neben  diesen  Zellen  finden  sieb  viele 
Leuko-  und  Lymphocyten  und  stellenweise  dichtes  Fibrin.  Einzelne  Kerne 
verlieren  sich  i&ngs  der  Gef&ße  in  die  äußerste  Hirnrindenschicht,  die  stellen- 
weise ödematös  aufgelockert  ist.  Auf  der  äußeren  Qrenzlamelle  der  Arach- 
noidea  hat  sich  hier  und  da  Fibrin  niedergeschlagen,  darüber  und  daneben 
finden  sich  dicke  Massen  gelapptkerniger  Leukocyten. 

An  der  Abszeßwand  kann  man  mit  schwacher  Vergrößerung  nur  eine 
leichte  Andeutung  von  Schichtung  wahrnehmen  und  zwar  eine  innere,  äußerst 
kernreiche  Schicht,  eine  äußere,  weniger  kerureiche,  unterscheiden.  Die  erste 
(starke  Vergrößerung)  setzt  sich  in  der  Hauptsache  aus  Leukocyten  kernen 
und  Leukocytentrümmern  zusammen,  die  in  eine  krümliche  gefäßlose  Qrond- 
substanz  eingebettet  sind.  Sie  hebt  sich  nicht  besonders  scharf  gegen  die 
zweite  Zone  ab;  zwischen  beiden  ist  nur  hier  und  da  ein  schmales  nekro- 
tisches Feld  eingeschoben,  doch  nicht  so  umfänglich,  daß  man  darin  eine 
eigene  Schicht  sehen  könnte.  Die  äußere  Schiebt  kommt  so  zustande,  daß 
ziemlich  große  Zellen  in  3  oder  4  Reihen  manchmal  straßenpflasterartig 
hintereinander  liegen.  Sie  sind  2  und  H  mal  so  grüß,  als  weiße  Blutkörperchen, 
der  Kern  ist  sehr  chromatinhaltig,  zum  Teil  bläschentörmig;  der  Zelleib  rund 
oder  polygonal  sehr  protoplasmareich  krümelig.  Bei  einem  Teil  der  Zellen 
ist  das  Protoplasma  vakuolisiert;  in  einzelnen  Vakuolen  liegen  Leukocyten- 
kerne  oder  Trümmer  von  roten  Blutkörperchen.  Aus  der  mehr  kompakten 
Masse  jener  großen  Zellelemente  lösen  sich  kleinere  Gruppen  ab,  die  sieb 
in  die  innerste  Schicht  und  andererseits  auch  ins  anstoßende  Mark  vor- 
ficbieben.  Zwischen  die  beschriebenen  Zellen  sind  allenthalben  Lympho-  und 
Leukocyten  kerne  eingestreut. 

Hinzukommen  noch  in  mäßiger  Menge  längliche,  stäbchenförmige  Kerne, 
ziemlich  dunkel  gefärbt,  deren  Protoplasmaleib  vielfach  fein  ausgezogen,  die 
Form  des  Kernes  wiederholt.  Durch  ihre  Anlagerung  an  Qefäße,  deren  Lumen 
dilatiert,  deren  Endothelien  gebläht  sind,  verraten  sie  den  Ort  ihrer  Herkunft 
—  l>as  anstoßende  Mark  ist  auf  weite  Strecken  ödematös,  stellenweise 
wabenartig  aufgelockert.  Me  Gliazellen  sind  gequollen  und  sind  vielfach 
sternförmig  geworden.  Auch  die  Ganglienzellen  der  Rinde  sind  an  einzelnen 
Stellen  alteriert;  ihre  Form  ist  mißstaltet;  das  Chromatin  des  Kernes  ver- 
klumpt; das  Kemkörperchcn  geschwunden.  —  (Marchipräparat  war  leider 
nicht  anzufertigen,  da  das  Hirn  in  Alkohol  fixiert  war). 

Grampräparat:  In  der  Eiterschicht  liegen  viele  extra-  und  intra- 
zellular gelegene  Kokken,  meistens  paarweise  geordnet. 

2.  Dura  (im  Bereiche  des  Subduralabszesses).  Die  Duralamellen  sind 
auseinander  gedrängt  durch  reibenartig  oder  herdförmig  angeordnete  klein* 
zellige  Infiltrate  (meist  Lymphocyten»  Die  Innenfläche  bedeckt  eine  dicke 
Schicht  Granulationsgewebes,  die  unmittelbar  aufsitzende  Zone  zeigt  Tiele 
epitheloide  Zellen  und  Fibroblasten,  die  stellenweise  die  innersten  Bindegewebs- 
bündel  der  Dura  abgedrängt  haben.  Ganz  junge  dünnwandige  Gefäße  treten 
vom  inneren  Gefäßnetz  der  harten  Hirnhaut  in  das  neue  Gewebe  hinein  und 
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tragen  daau  bei,  die  Grenzlinie  zn  Terwischen.  Daraaf  folgt. eine  Granulations- 
gewebsschicht,  die  fast  ausschließlich  ans  Lymphocyten  und  reichlich  Fibrin 
besteht.  Auf  diese  hat  sich  noch  eine  dicke  Zone  von  reinem  Fibrin  nieder- 
geschlagen. In  diesen  NiederschlAgen  finden  sich  reichlich  Doppelkokken. 
Aaf  der  Außenfl&che  der  Dura,  soweit  sie  in  der  Operationsöffhung  zutage 
kam,  ist  gleichfalls  ^on  einem  jungen  stark  ▼askularisierten  Nengewebe 
besetzt.  Hier  finden  sich  im  Grampräparat  neben  Yielen  Doppelkokken  auch 
grampositive  St&bcben. 

3.  Die  Meningen  der  Basis  und  der  Konvexität  zeigen  in  ver- 
schiedenem Grade  ödem  und  kleinzellige  Infiltration ;  allenthalben  im  Ex- 
sudat Doppelkokkenhaufen. 

4.  Schläfenbein:  Die  Paukenschleimhaut  ist  kleinzellig  infiltriert 
nnd  in  hohem  Masse  cystisch  verändert;  die  Cysten  sind  von  ganz  flachem 
Epithel  ausgekleidet,  sie  sind  im  ganzen  regelmäßiff  rund  und  enthalten  meist 
lamellärgeschichteten  Inhalt ;  in  letzterem  sind  vielnich  noch  die  abgestoßenen, 
verhornten  Plattenepithelien  zu  erkennen.  Die  beschriebenen  Zysten  finden 
sich  sowohl  unter  dickem  Flattenepithel,  wie  solches  als  Cholesteatom- Matrix, 
mit  Cholesteatomlamelien  bedeckt  das  Promontorium  und  den  knöchernen 
Fazialkanal  tiberzieht,  als  auch  in  der  Tiefe  der  Fensternischen,  wo  sich 
kubisches  Epithel  erhalten  bat  und  nicht  zum  wenigsten  in  der  Tube,  die 
auf  papiUärausgezogener  Schleimbaut  hoh^s  Flimmerepitbel  trägt.  In 
allen  Teilen  der  Pauke  lagert  frisches  eitriges  Exsudat. 

Der  Fazialkanal  zeigt  (am  Knie  aber  dem  ovalen  Fenster)  im  unteren 
Umfange  eine  bindegewebigverschlossene  Dehiszenz,  am  oberen  eine  von 
zackigen  Rändern  eingefaßte  Üsur,  in  die  sich  aus  der  infiltrierten  Schleim- 
haut kornreiches  Granulationsgewebe  bis  auf  das  Perinenrium  vorschiebt 
In  den  Knochenlakunen  liegen  Obteoklasten.  Die  gleichen  Einschmelzungs- 
Vorgänge  sehen  wir  im  Knochengewebe  oberhalb  des  Fazialiskniees  bis  ans 
Tegmen  heran;  hier  liegen  in  dicht  infiltriertem  Mark  kleine  unregelmäßig 
umrandete  Knochenspangen.  —  Im  Bulbus  jugularis  findet  sich  auf  unver- 
änderter Wand  ein  geschichteter  fibrinreicher  Thrombus.  Im  anstoßenden 
Mark  sind  die  Gefäße  extrem  dilatiert,  ebenso  das  pericarotiscbe  Venen- 
geflecht  —  Labyrinth  und  Aquaedukte  normal.  Im  Meatus  acusticus  internus 
lagert  Eiter  zwischen  den  Nervenbandeln. 

ReBQmö:  G.  litt  an  einer  chronisohea  Obreiternng  lioker- 
seits.  Als  er  zur  Beobaehtung  kam,  bot  er  die  Zeioben  der  sen- 
Boriscben  (speziell  optigohen)  Aphasie,  die  auf  eine  Alteration 
des  linken  Temporospbenoidallappens  binwies.  Die  Operation 
ergab  ein  großes  Cholesteatom,  das  zur  Autooperation  geführt  hatte. 
Über  der  Pyramidenkante  beim  Übergang  zur  mittleren  Schädel- 
gmbe  wird  ein  gangränöser  Durabezirk  aufgedeckt.  Das  Hirn 
wird  nach  Inzision  der  harten  Hirnhaut  in  diesem  Bereiche 
punktiert  und  inzidiert:  ohne  Ergebnis;  dasselbe  7  Tage  darauf  . 
Am  darauffolgenden  Tage  wird  die  Hirninzision  mit  der  Korn- 
zange erweitert :  etwas  Eiter  neben  erweichter  Hirnmasse  kommt 
zutage.  Wieder  ein  Tag  darauf  wird  ein  kirschgroßer  Hirn- 
prolaps  abgetragen.  Unter  allmählichem  Zunehmen  der 
Gehirnerscheinungen  Tod  15  Tage  nach  der  Einlieferung.  Die 
Sektion  ergibt  einen  großen  Subduralabszeß  über  der  ganzen 
linken  Gehirnhemisphäre*  Die  Ansammlung  von  dickem  rahmigen 
Eiter  war  im  Bereiche  des  Parietal-  und  Frontallappens  so  er- 
heblieb, daß  die  Hirnkonyexität  sieh  hier  sohüsselartig  eingedellt 

Arohiv  r.  Ohrenheilkande.    Bd.  77  17 
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erwies.  Im  linken  Temporallappen  fand  siob  ein  kleinapfelgroßer 
Abszeß  mit  znndriger  Wand.    Allgemeine  Meningitis. 

Welches  ist  der  Zusammenhang  der  vorgetragenen  Befunde? 
Die  Sektion  hat  einen  umfänglichen  Abszeß  im  Temporallappen 
aufgedeckt.  Wenn  man  bedenkt,  daß  durch  den  gangränösen 
Durabezirk  die  Operationsbasis  gegeben  war^so  bleibt  es  schwer 
verständlich,  daß  die  Punktionsnadel  oder  das  Messer,  so  oft  es 
auch  in  das  Hirn  eingef&hrt  wurde,  keinen  Eiter  produzierte. 
Zweifellos  ist  der  Herd  von  Hause  aus  nicht  kleinapfelgroß  ge- 
wesen; erst  durch  das  therapeutische  Manipulieren  ist  die  Ein- 
Schmelzung  weitergefördert  worden.  Aber  wenn  der  ursprüng- 
liche Umfang  des  Abszesses  auch  erheblich  kleiner  anzusetzen 
wäre,  bleibt  die  Ergebnislosigkeit  der  Punktion,  resp.  Inzision 
befremdlich,  und  es  muß  in  der  Tat  die  Frage  diskutiert  werden, 
ob  denn  zur  Zeit  der  ersten  Operation  bereits  ein  Eiterherd 
innerhalb  der  Hirnsubstanz  bestanden  bat;  wenn  nicht,  ob  die 
therapeutischen  Maßnahmen  geeignet  waren,  eine  extraeerebrale 
Eiterung  auf  das  Hirn  zu  propagieren. 

Neben  dem  Hirnabszeß  wurde  autoptisch  noch  ein  subduraler 
Abszeß  ,von  ungewöhnlicher  Größe  aufgedeckt.  Zweifellos  hat 
auch  dieser  erst  im  Laufe  der  vierzehntägigen  Beobachtung  die 
Ausdehnung  gewonnen,  die  er  post  mortem  aufwies.  Das  klinische 
Bild  hätte  sicher  auch  von  der  subduralen  Eiteransammlung  aus- 
gelöst sein  können ;  allerdings  wäre  dann  nach  der  Durainzision 
ein  deutlicher  Eiterabfluß  zu  erwarten  gewesen. 

Das  histologische  Bild  wäre  noch  zur  Erklärung  des  Sach- 
verhaltes heranzuziehen:  wie  alt  kann  danach  der  Hirnabszeß, 
wie  alt  der  Subduralabszeß  eingeschätzt  werden? 

Der  erste  bietet  in  exquisiter  Weise  das  Bild  des  nicht  ab- 
gekapselten Abszesses,  es  wird  darüber  noch  weiter  unten  an 
anderer  Stelle  zu  sprechen  sein.  Sein  Alter  darf  sicherlich  nicht 
viel  über  vierzehn  Tage  geschätzt  werden,  dabei  wird  eine  noch 
weiter  einengende  Feststellung  nicht  möglich  sein.  Ein  gleiches 
Alter  kommt  etwa  dem  Granulationsgewebspolster  zu^  wie  es  die 
Durainnenfläche  bedeckt 

Man  wird  nach  objektiver  Würdigung  des  histologischen 
Befundes  aueh  nur  zu  einem  „non  liquet"  kommen  müssen« 
Theoretisoh  wäre  es  aber  sehr  wohl  möglieh,  daß  das  Material 
eines  bestehenden  Subduralabszesses  durch  das  mehrfache  Punkts 
tieren  und  Inzidieren  in  das  Hirn  verimpft  werden  konnte;  daß 
der  einmal  gesetzte  Herd  durch  die  therapeutischen  Traumen 
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UDd  dnroh  das  Hiazatretea  des  Hirnprolapses  eine  so  erhebliche 
Größe  gewann,  kann  weiterhin  nicht  überraschen. 

IV.    20j&hriger  Arbeiter  W.    mit  chronischer  Ohreiterang  rechts 

(Cholesteatom);    wallnnßgroßer^  nicht  abgekapselter  Absceß 

in   der  rechten  Kleinhirnhemisphäre;   daueben   ein  zweiter 

ganz  frischer,    kirschkerngroßer  Absceß   in   der  Spitze  des 

rechten    Temporallappens.   —    Allgemeine    Meningitis.    — 

Jauchige  Thrombose   des  Sinus  sigmodeus,   petr.  sup.  und 

inf. ;  cavernosus  dextr;  communieans  post. —  Pialvenenthrom- 

bose.    (Schläfenbein  versehentlich  nicht  conserviert), 

20.j.    Arbeiter    Paal    W.    aufgenommen  den    11.   September  1904. 

Anamnese:    Patient  hat  seit  6  Jahren  Ohrenlanfen  aus  unbekannter 

Ursache.     £r  erkrankte  vor  5  Tagen  (als  Detinend  der  Strafanstalt)  unter 

Schwindel,  Fieber;  hat  dort  einmal  erbrochen.    Zu  gleicher  Zeit  stellte  sich 

hinter  dem  rechten  Ohre  eine  Schwellung  ein.    Seit  3  Tagen  sieht  er  doppelt. 

Befund:    Kr&ftiger  Mann ;  sehr  mOde.    Kopfbewegungen  machen  ihm 

Schmerzen.    Keine  Kopfschmerzen.    Doppeltsehen. 

Rechtes  Ohr:  Ketroaurikul&re  Schwellung  besonders  über  der  Spitze 
des  Warzenfortsatzs  und  in  der  Gegend  des  Emissarium  mastoideum;  auf 
Druck  sehr  schmerzhaft. 

im  Gehörgang  Polypen;  foetides  Sekret. 
Funktion:  Laote  Fl.-sprache  („22'')  ad  concbam. 
Die  Angenbewegungen   sind   nach   allen  Bichtungen  frei,   sowohl   mit 
jedem  Auge  allein,  als  auch  mit  beiden  Augen  gleichzeitig.    Pupillen  reagieren 
prompt     Convergenz  gut. 

Die  Doppelbilder  stehen  in  einer  Horizontalen  nebeneinander,  niemals 
Aber  und  schräg  übereinander,  sie  entfernen  sich  voneinander,  je  weiter 
sich  das  Objekt  entfernt,  sie  verschwinden  in  der  Nähe. 

Augenhintergruud  o.  B.    Kein  Nystagmus,  auch  nicht  in  forcierter  End- 
stellung —  Reflexe  vorhanden,  nicht  gesteigert. 
Keine  motorischen  Ausfälle. 
Urin:    A  +;  S.  — .    Tpt  39,0  Grad.    Puls  81. 
Operation:    Nach  Abmeifielung  einer  Knochenscfaale  kommt  sofort 
Eiter  hervor,  der  nach  einigen  weiteren  Meißelschlägen  im  Strome  hervor- 
pulsiert;  btarker  Foetor.      Die   hintere  Schädelgrube   wird   weit  freigelegt. 
Die  Dura  ist  in  ihrer  medialen   Partie  schmutzig-grau  verfärbt,  eingedellt; 
in  ihrem  lateralen  Abschnitt  mehr  sinuswärts,  vorgedrängt.     Etwas  medial 
vom  Sinus  ist  eine  Durafistel,  nach  deren  Spaltung  mit  dem  Messer  noch 
hin   und   wieder   stoßweise  Pns  vordringt.    Die  Fistel  führt  in   eine   etwa 
pflaumengroße  Abszeßhöhle  im  Kleinhirn,  aus  welcher  der  Eiter   offenbar 
ausgetreten  war. 

Im  Sinus  sigmoideus  sind  jauchige  Thromben,  die  ausgeräumt  werden, 
bis  peripherwärts  Blutung  erfolgt.     Die  Blutung  steht  auf  Whiting-Tampon. 
Jetzt  sieht  man  auch  peribulbär  Eiter  hervorkommen.    Tamponade. 

12.  Sept  1^04.  Früh  :i6.(»  Grad  ;  mittags  Schüttelfrost;  nachm.  4()  Grad. 

13.  Sept.  19(14.  Unterbindung  der  bluthaltigen  Jugularis.  Einnähnng 
des  periphären  Juguiarisstückes  in  die  Haut  —  Die  Schädelwnnde  ist 
foetideitrig  belegt.    Kleinhimprolaps. 

14.  Sept.  1904.     Weiter  pyämisches  Fieber. 

16.  Sept  1904.    Subdelirant.    Verbandwechsel;  starke  Jauchung. 
20.  Sept  19U4.    Himprolaps  abgetragen.  —  Chemosis  conjunctivae  and 
Protrusio  bulbi  rechts. 

22.  Sept.  1904.    Sensorium  nicht  ganz  frei;  läßt  unter  sich. 

17* 
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23.  Sept.  1904.    CoUaps. 

24.  Sept.  1904.  Abtragung  von  prolabiertem  Kleinhirn;  2  Teelöffel 
Eiter  folgen. 

24.  Sept.  1904.    Seit  vorgestern  Sopor.    Exitas. 

Obduktionsbefand:  Eitrige  Infiltration  der  wdcb en  Hirnbftute  an 
der  Basis;  von  dort  aus  schieben  sich  die  meningealen  Infiltrate  gegen  die 
Gonvexität  vor,  besonders  in  die  linke  Fossa  Sylvii;  auch  die  Rückenmarks- 
pia  ist  eitrig  infiltriert. 

Beim  Herausnehmen  des  Gehirns  hatte  sich  rechterseits  eine  throm« 
bosierte  Pialvene  angespannt,  die  von  dem  oberen  Knie  des  Sinus  sigmoide- 
US  ausgehend  zur  rechten  Hirnunterfläcfae  zog,  dort  etwa,  wo  Schläfen« 
Occipitallappen  zusammenstoßen.  Von  hier  strahlen  sowohl  nach  hinten  zum 
Occipitalhirn  wie  nach  vorn  umdie  Außenfläche  des  Schläfenlappens  herum, 
der  Fossa  Sylvii  zustrebend,  einige  blaurote,  prall  ausgegossene,  wurmförmig 
hervortretende  Pialvenen  aus. 

Die  Dura  der  rechten  hinteren  Schädelgrube  ist  in  Markst&cksumfang 
graugrün  verfärbt,  fetzig  undzundrig;  in  diesen  Defekt  war  etwas  Kleinhirn- 
masse  prolabiert. 

Die  rechte  Kleinbirnhemisphäre  ist  in  ihrem  lateralen  Teile  der  Sitz  einer 
walnußgroßen  Abszeßhöhle,  deren  Grund  und  Ränder  aufgelockert,  zerfetzt 
und  eitrig  belegt  sind. 

Beim  Verfolgen  jener  eingangs  geschilderten  thrombosierten  Pialvenen 
trifft  man  im  vorderen  Pol  des  Schläfenlappens  ganz  unerwartet  unter  un- 
veränderter Oberfläche  einen  zweiten  viel  kleineren  Einschmelzungsherd. 
Auf  einem  Frontalabschnitt  sieht  man  eine  kirschkerngroße  Höhle,  mit  auf- 
gelockerter, eitrig  infiltrierter  Wandung  und  rahmig* eitrigem  Inhalt,  im 
vordersten  Abschnitt  des  Gyrus  fusiformis  und  Gyrus  hipnocampi.  Die  Höhle 
liegt  im  Marklager  und  reicht  bis  hart  an  resp.  in  den  Rindensaum  hinein. 
In  der  Nachbarschaft  des  kleinen  Abszesses  zeigt  das  Marklager  flohstich- 
artige  kleine  Blutungen. 

Das  zentrale  Ende  der  Jugularis  ist  frei,  das  periphere  ist  von  grau- 
roter, nicht  ganz  obturierenden  Thromben  erfüllt,  die  zum  Bulbus  zu  und 
im  Bulbus  selbst  ein  schmieriges  bröckliges  Aussehen  bekommen.  Der  Sinus 
sigmoideus  ist  ganz  ausgeräumt.  Während  die  Thromben  im  Sinus  transversus 
frischer  rot  aussehen,  ist  der  ganze  Petrosus  inferior,  derPetrosus  superior, 
in  seiner  zentralen  Hälfte  (in  seiner  peripheren  Hälfte  ist  er  nicht  auf- 
zudecken) der  cavernosus  d.  und  ramus  communicans  post  sowie  der  Anfang 
des  petrosus  inf.  sin  mit  eitrig  erweiciiten  Thromben  erfüllt.  Sinus  rectus, 
sin.  transv.  sin.  unil  alle  übrigen  Sinus  frei 

Im  linken  Unterlappen  kleine  pneumonische  Infiltrate,  über  denen  die 
Pleura  pulmonis  belegt  ist  (keine  großen  Infarkte).  Frischer  Milztumor.  — 
Im  Antrum  Cholesteatom.  Das  Schläfenbein  steht  nicht  mehr  zur  Ver- 
fügung. 

Histologischer  Befund:  1.  Schnitt  durch  den  Kleinhirnab- 
szeß mit  der  nächsten  Nachbarschaft  (Hämatoxylin-Eosin,  Hämatoxylin 
van  Gieson,  Nissl,  Marchi).  Die  weichen  Hirnhäute  nächst  dem  Abszeß 
rande  zeigen  extrem  dilatierte  Gefäße,  die  Maschen  sind  entfaltet  und  mit 
Fibrin  und  Leukocyten  erfüllt.  Um  den  leicht  unterminierten  Rand  gelangt 
man  an  den  Abszeßgrund,  der  das  Hirngewebe  in  einem  geradezu  chaotischen 
Zustande  auftut.  Von  der  so  charakteristischen  Zeichnung  des  Kleinhirns 
ist  hier  nichts  mehr  zusehen;  formlose  Fetzen  des  Hirngewebes  erheben  sich 
über  dem  Grunde,  so  sehr  von  Eiterkörperchon  und  Fibrin  durchsetzt,  daß 
das  Gewebe,  selber  nekrotisch,  kaum  noch  identifiziert  werden  kann.  Dar- 
über legen  sich  Schichten  von  fibrinösem  Exsudat,  denen  viel  Blutkörperchen 
beigemengt  sind.  Der  Übergang  der  eitrigen  Abzeßzone  gegen  das  Klein- 
himgewebe  vollzieht  sich  in  einer  ganz  unregelmäßigen  Linie.  Hier  dehnt 
sich  noch  eine  dichte  Eiterstraße,  sich  zu  einem  größeren  Herd  erweiternd, 
bis  ins  Marklager  hinein;  dort  ist  die  Körnerschicht  kleinzellig  infiltriert, 
bloßgelegt.  Das  Hirngewebe  ist  noch  eine  große  Strecke  jenseits  der  eitrigen 
Randschicht  wabenartig  aufgelockert,  unregelmäßige  Blutungen  ziehen  in  großer 
Menge  in  dasselbe  hinein.    Neben  solchen  diffusen  Blatauatritten  fallen  herd- 
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artige  auf,  runde  nnd  kranzfftrmige.  An  den  kleinen  Gef&ßen  in  der  N&he 
der  eitrigen  Randzone  sind  die  Endothelien  gequollen,  an  einzelnen  Stellen  zu 
doppelter  Schiebt  angeordnet.  —  In  das  autgelockerte  Hirngewebe  verstreut, 
finden  sich,  in  ganz  unregelmäßigen  LQcken  und  Spalten,  zu  großen  Trupps 
angeordnete  Zellen.  Von  verschiedener  Größe  (doppcdt  und  auch  fünf  und 
sechsmal  so  groß  als  weiße  Blutkörperchen)  im  ganzen  rund.  Bei  starker 
Vergrößerung  und  besonders  bei  Immersion  erweist  sich  das  Protoplasma 
krftmlich,  der  Kern  groß,  bläschenförmig,  ist  meist  exzentrisch  gelegen. 
Der  Leib  weist  größere  und  kleinere  Vakuolen  auf,  die  auf  die  gesamte 
Zelle  durchsetzen  und  nur  einem  schmalen  Kern  am  Rande  einen  sp&rlichen 
Raum  lassen.  Einzelne  besonders  große  Exemplare  sind  gespickt  voll  mit 
Zelltrflmmern,  die  sie  in  ihren  Vakuolen  aufgenommen  haben,  absterbende 
Leuko-  und  Lymphocyten  und  rote  Blutkörperchen. 

Im  Marcbipr&parat  sind  es  in  der  Hauptsache  eben  jene  gerade  ge- 
schilderten Zellen,  man  erkennt  sie  an  Form  und  Anordnung,  die  sich  nun 
noch  viel  zahlreicher  durch  ihre  Schwärzung  herausheben.  Bei  schwacher 
Vergrößerung  als  diffus  schwarze  Scheiben  sichtbar,  lassen  sie  bei  starker 
Vergrößerung  und  Immersion  erkennen,  daß  sie  mit  vielen,  teils  sehr  feinen, 
teils  gröberen  schwarzbraunen  Körnchen  völlig  vollgepfropft  sind.  Man 
sieht  die  Körnchen  zum  anderen  Teil  auch  frei  neben  den  Zellen  in  Häufchen 
liegen.  Außerdem  sind  aufgelockerte  Züge  geschwärzter  Nervenfasern  er- 
kenntlich. Sie  werden  bei  Immersion  als  hellbraune  Bänder,  oft  maschig 
verflochten  deutlich,  fragmentiert,  unregelmäßig  konturiert,  bald  zu  feinen 
Fäden  verschmälert,  bald  zu  dickeren  Kolben  anschwellend.  Daneben  liegen 
tiefschwarze,  unregelmäßige  Stücke  und  Ballen  ausgetretenen  Myelins.  Die 
geschwärzten  Fasern  bilden  im  Verein  mit  den  oben  geschilderten,  os- 
mierten  Zellen  eine  scbmutzit^graue  Zone  (schwache  Vergrößerung)  im  Rücken 
der  Eiterschicht  der  Abszeßmembran ;  osmierte  Gewebstrümmer  lassen  sich 
aber  noch  in  weitem  Abstände  tief  im  Hirngewebe  nachweieen.  Im  Weigert- 
Grampräparat  zeigen  sich  dicke  Kokkenhaufen  auf  und  in  der  Eiterschicht 
des  Abszesses 

2.  Querschnitt  durch  den  Sinus  transversus.  Ein  exquisit  ge- 
schichteter Thrombus  füllt  das  ganze  Lumen  aus,  in  der  Wand  finden  sich  einige 
perivaskuläre  Infiltrate  und  pigmentöse  Verfärbungen.  Als  die  ersten  Zeichen 
beginnender  Organisation  treten  ganz  feine  Fibroblasten  in  die  peripheren 
Thrombusschichen  hinein. 

G rampr aparat :  Vereinzelte  Doppel-Kokkenbäufchen  in  den  peri- 
pheren ThrombuBficbichten. 

H.  Querschnitt  durch  die  thrombosierte  Pialvenemit  ihrer  Nach- 
barschaft aus  der  Mitte  ihres  Verlaufes.  Sie  wird  flankiert  auf  beiden  Seiten 
von  einem  dichten  Exsudat,  das  die  Maschen  der  weichen  Hirnhäute  aus- 
füllt ihr  Lumen  ist  fast  völlig  verlegt  durch  einen  fibrinreichen  roten 
Thrombus  Neben  der  Vene  liegt  der  Querschnitt  eines  großen  arteriellen 
Gefäßes,  er  ist  unverändert  Grampräparat:  Doppelkokken  im  Veneninhalt 
und  im  umgebenden  Exsudat. 

4.  Der  Temporallappenabs  z  eß  (Fig.  VI )  wird  im  Zusammenhang  nicht 
bloß  mit  der  nächsten,  sondern  auch  mit  der  weiteren  Umgebung  zur  Darstellung 
gebracht.  Dazu  wird  der  ganze  vordere  Pol  des  Temporallappens  in  fron- 
taler Richtung  in  3  Blöcke  aufgeteilt  und  serienweise  durchsucht  Bei  der 
Größe  des  Präparats  (0  cm  :  '272  cm)  dient  die  Lupenbetrachtung  zur  Orien- 
tierung. Man  sieht  die  Abszeßhöhle  (1)  von  einem  breiten,  tiefblauen  Saum 
eingefaßt;  rundherum  in  der  Hirnsubstanz,  die  bereits  bei  makroskopischer 
Besichtigung  aufgefallenen  herdtörmigen  Blutungen.  Die  basale  Pia- 
Arachnoideabekleidung  und  auch  die  nach  oben  in  die  Fossa  Sylvii  hinein- 
schauende sind  gut  zu  verfolgen;  wir  sehen  ihre  Gefäße  dilatiert,  einzelne 
große  Venen  durch  thrombotische  Gerinnsel  verlegt,  so  die  der  Fossa  Sylvii  (3) 
flankiert  von  dichtem  Exsudat;  dann  aber  treffen  wir  auch  jene  in  dem 
SektionsprolokoU  beschriebene  Vene  in  einem  großen  Schrägschuitt  am 
unteren  äußeren  Umfang  des  Temporallappens  wieder  (die  Trolardsche 
Anastomose  (2) ;  sie  ist  völlig  verlegt,  daneben  zwei  dicke  Arterien-Quer- 


262  XIV.  MI0D0W8K1. 

schnitte,  (4)  beide  in  reichlichem  £x8adat  eingebettet.  Die  Gewebszone,  die  den 
Abszeß  von  der  Oberfläche  trennt,  ist  in  der  größten  Distanz  5  mm  breit. 
Verfolgen  wir  in  der  Serie  diese  topographischen  Beziehungen,  so  sehen  wir, 
daß  diese  trennende  Schicht  immer  schmaler  wird,  die  Höhle  rQckt  weiter 
hinaus  und  stößt  mit  jenem  schr&g  getroffenen  Pialvenenlumen  zusammen, 
um  alsdann  mit  diesem  ein  größeres  Gavum  zu  bilden.  Die  Venen  wand  ist 
n&mlich  in  weiten  Abschnitten  eitrig  infiltriert  und  dort,  wo  sie  mit  dem 
Abszeß  kollidiert,  für  eine  große  Strecke  eingeschmolzen.  Der  Rand  des 
Venenloches  ist  im  oberen  Umfange  (im  bilde)  des  OeAßes  leicht  nach  außen 
geschlagen,  im  unteren  eher  einwärts  gestülpt;  man  hat  hier  den  Eindruck, 
als  ob  die  Venenwand  an  dieser  Stelle  von  der  Abszeßwand  leicht  nach 
innen,  ins  Lumen  hineingedrflckt  ist  —  Unmittelbar  neben  dem  Vetfeneinbruch 
drängt  die  Abszeßhöhle  gegen  die  Fo&ba  Sylvii,  die  Abszeßwand  geht 
hier  direkt  in  die  besonders  mit  fibrinösem  Exsudat  erfüllten  Maschen  der 
weichen  Hirnhäute  über  (5).  —  Bei  stärkerer  Vergrößerung  erkennt  man, 
daß  jener  schon  bei  Lupenvergrößerung  hervorgetretene  dunkle  Saum,  der 
die  Einschmelzungshöhle  umgibt,  eine  breite  Zone  von  gelapptkernigen  Leoko- 
cyten  darstellt.  Im  Weigert-Präparat  sieht  man  dicke  Kokkenhaufen,  die 
sich  (meist  Dippiokokken)  darauf  angesiedelt  haben.  Das  anstoßende  Hirn- 
gewebe  ist  gleichmäßig  hyalin  geworden,  die  Kerne  sind  spärlich ;  schatten- 
artig  angedeutete  Ganglienzellen  verraten  ihr  Absterben,  die  Gliazellen  sind 
gequollen.  Dagegen  sind  Leukocyten  von  der  Abszeß  wand  her  eingeschwärmt; 
weiterhin  ist  die  Hirnsubstanz  wabenartig  durch  Odem  aufgelockert.  Die 
Gefäße  sind  als  pralle  rote  Röhren  zu  sehen,  ihre  adventitiellen  Scheiden 
sind  mit  Kernen,  Kerntrammern  und  Lymphansammlungen  überfüllt;  die 
perithelialen  Elemente  sind  vermehrt.  Gerade  in  den  Gefäßscheiden  findet 
man  im  Marchipräparat  neben  vielen  Pigmentkömehen  feinste  osmierte 
Kömchenmassen,  fast  ausnahmslos  extracellulär.  Eben  solche  osmierte 
Massen  sind  auch  in  den  peripheren  Lagen  der  Eiterschicht  und  im  an- 
noßenden  Himgewebe  zu  sehen,  aber  ganz  spärlich,  ungleich  spärlicher  ids 
ist  dem  Kleinhirnabszeß  (Schnitt  1). 

Die  herdförmigen  Blutungen  (von  ihnen  stammt  das  allenthalben  ver- 
teilte braune  Pigment)  gruppieren  sich  als  runde  scharf  begrenzte  Bezirke 
um  den  Einschmelzungsherd  herum;  sie  lassen  sich  noch  etwa  über  die 
Weite  eines  Gesichtsfeldes  (bei  schwachem  Trockensystem),  in  die  umgebende 
Himsubstanz  verfolgen.  Ihre  Anordnung  um  Gefäße  ist  nicht  immer  ein- 
deutig festzustellen. 

Das  meningitische  Exsudat  ist  sehr  kokkenreich ;  der  Pialvenenthrombus 
zeigt  etwa  denselben  Aufbau  wie  3)  In  der  Mitte  befindet  sich  eine  klee- 
blattartig angeordnete  tiefblaue  Einlagerung  (Gramfärbung).  Sie  entwirrt 
sich  bei  Immersionen  als  Kokkenkenkonglomerat. 

5.  Die  übrigen  weichen  Hirnhäute  (besonders  der  Basis)  haben 
sich  mehr  oder  weniger  mit  entzündlichen  Extravasationen  beteiligt:  es 
finden  sich  mehr  l^ympho-  als  Leukocyten.  daneben  offenbar  große  Fibro- 
blasten mit  phagocytärem  Inhalt     Doppel kokken. 

Eesumä:  £8  liegt  rechterseits  eine  chioDische  £iterang 
mit  CholeBteatom  vor.  Eine  Dnrafistel  medial  vom  Sinus  führt 
bei  der  Operation  in  einen  Kleinhirnabszeß.  Eine  jauchige 
Thrombose  des  Sinus  sigmoideus  wird  ausgeräumt.  Bei  der 
Sektion  zeigt  sich,  daß  zerfallene  Thromben  sieh  des  weiteren 
noch  vorfinden  im  Sinus  petrosus  sup.  und  inf.,  cavernosus dextr.  und 
communicans  posterior;  im  Transversus  werden  die  Gerinnsel 
frischer  und  fester.  Vom  oberen  Knie  des  Sinus  sigmoideus  geht 
eine  thrombosierte  Pialvene  ab,  die  einerseits  einen  Ast  gegen  das 
Oocipitalhirn  schickt,  ein  anderer  zieht  am  äußeren  unteren  Um- 
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fang  des  Temporallappens  hernm  ^egen  dessen  vorderen  Pol 
nnd  sehließlioh  in  die  Possa  Sylvii  hinein  (die  Anastomose  von 
Trolard).  EQer  im  vorderen  Pol  des  Sohlftfenlappens  findet  sieh 
noeh  ein  sweiter,  kirsohkerngroßer  Abszeß  vor ;  er  ist  ganz  jungen 
Datnms  (gewiß  nieht  &Iter  als  5  Tage.) 

V.  20j.  Arbeiter  Sehm.  mit  aknter  artefioieller  Ohreiterung  links; 
extradnrale  Eitemng  in  der  hinteren  Sehftdelgrube;   Throm- 
bose des  Sinns  sigmoideus;   Bindenabsceß  der  linken  Elein- 
hirnhemisphäre.  —  Allgemeine  Meningitis.  —  Labyrinth  frei. 
Schm.  20  J.  Mufg.  16.  Febr.  1906. 

Anamnese:  Pat.  gibt  an,  sich  vor  mehreren  Monaten  swecks  Be- 
freinnff  vom  Militär  etwas  ins  linke  Ohr'f^egossen  xu  haben.  Seitdem  habe 
das  Onr  geeitert  In  der  letzten  Zeit  seien  Kopfschmerzen  im  Hinterkopf 
anfgetreten.  Erst  seit  kurzer  Zeit  bestehe  eine  geringe  Anschwellung  unter 
dem  linken  Ohr.    Zeitweise  trete  Schwindel  auf. 

Befund:  Leichtes  ödem  der  Weichteile  hinter  dem  linken  Ohr, 
weniger  über  dem  Warzenfortsatz  als  nach  dem  Hinterhaupt  zu.  Keine 
besondere  Druckempfindlichkeit,  Gehörgang  allseitig  verengt.  Reichlicher 
dicker  Eiter,  der  nach  Abtupfen  immer  wieder  hervorquillt. 

Operation:  Ödem  der  Wf.  decken  beim  ersten  Meißelschlag 
wird  eine  mit  rahmigem  £itcr  erfüllte  Terminalzelle  eröffnet.  Die  Rück- 
wand dieser  Zelle  zur  Dura  hin  erweist  sich  eingeschmolzen.  Man  kommt 
auf  eine  große  eztradurale  Eiteransammlung.  Auf  der  Dura  dickes  Qranu- 
iationspolster.  Bei  dessen  n&herer  Exploration  tritt,  offenbar  aus  der  Tiefe 
Eiter  zwischen  den  Granulationen  hervor.  Nach  Wegr&umen  der  letzteren 
zeigt  sich  ein  schlitzförmiger  halberbsengroßer  Defekt  in  der  Dura,  anschei- 
nend in  der  Gegend  des  8inus,  durch  welchen  man  in  eine  tiefer  liegende 
Höhle  kommt.  Das  Duraloch  wird  mit  der  Kornaange  erweitert,  sodaß 
schließlich  der  kleine  Finger  passieren  kann.  £s  entleert  sich  wieder 
dicker,  etwas  hämorrhagischer  Eiter  und  zwar  wie  man  sich  durch  den  ein- 
geführten Finger  überzeugt,  aus  einem  Gavum,  dessen  Wände  eine  eigen- 
tümliche samtartige  Begrenzung  haben  (Hirngewebe)  Die  Höhle  gehört  dem 
Kleinhirn  an,  das  deutliche  Pulsationen  zeigt;  lose  Tamponade. 

Obduktionsbef und^(2 1  .^Febr.  1 906). 

Im  Schläfenbein  idt  die  reichlich  kirschi^roße  Aufmeißlun^shöhle  blutig 
belegt:  Antrum  noch  nicht  eröffnet.  Warzenfortsatzspitze  steht.  Zur 
hinteren  Sch&delgrube  zu,  im  Bereich  des  Sulcus,  ein  doppelerbaengroßer 
operativ  geschaffener  Knochendefekt,  er  entspricht  ungefähr  dem  mittleren 
Drittel  des  Sinus  sigmoideus.  Man  kommt  durch  die  Knochenöffnung  in  den 
Sinus  sigmoideus  hinein  und  zugleich  durch  eine  Öffnung  in  dessen  zerebraler 
Wand  in  eine  AbszeOhöhle  die  dem  Kleinhirn  angehört,  im  Sinus  sigmoideus 
sowohl  unterhalb  wie  oberhalb  des  eröffneten  Bezirks  graurote  Gerinnsel 
die  sich  peripberiwärts  etwa  bis  zum  oberen  Knie  erstrecken.  Die  Dura  ist 
auf  der  zerebralen  Seite  blutig  sug^illiert.  Die  linke  Kleinhirnhälfte  zeigt 
auf  der  Unterfläche,  nahe  dem  horizontalen  Rande  etwa  an  dem  Winkel 
wo  die  vordere  und  hintere  Kante  zusammenstoßen,  einen  flachen  Defekt, 
mit  unregelmäßig  zundrigen  Rändern,  blutig  suggilliertem  und  leicht  eitrig 
belegtem  Grunde,  etwa  im  Umfange  eines  Zehnpfennigstückes.  Bei  dem 
üblichen  Sektionsschnitte,  der  die  Kleinhirnhemisphäre  in  ganzer  Ausdehnung 
aufschließt,  findet  man  bestätigt,  daß  es  sich  in  der  Tat  um  einen  äußerst 
flachen  Substanzverlust  handelt.  Die  rote  Verfärbung  des  umgebenden  Hirn- 
gewebes gebt  aber  noch  ziemlich  weit  in  die  Tiefe,  »ie  ist  medial  wärt  s  etwa 
2  cm  breit.  —  Allgemeine  Meningitis,  bcHonders  um  die  Zisterne,  aber  auch 
ganz  reichlich  auf  der  Konvexität. 
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Hifitologischer  Befund:  I)  Schnitt  auf  die  Kleinhirnoberfl&cbe  bis 
weit  ins  Marklager  hinein;  er  deckt  den  Hirn  defekt  und  seine  Umgebung 
auf  (Hämatoxylin-Eosin ;  H&matoxylin  van  Gieson;  Nißl).  Verfolgen  wir  die 
piale  Kleinbimbekleidunff  von  der  l^lachbarschaft  her  bis  zum  Ein- 
schmelzungsherd  bin,  so  finden  wir  allenthalben  die  Gef&ße  dilatiert,  in  ein- 
zelnen beginnende  Gerinnselbildung.  Die  Maschen  der  weichen  Hirnh&nte 
sind  in  verscbiedenem  Grade  mit  entzündlichen  Produkten  ausgefüllt,  stellen- 
weise total  ausgestopft  mit  Fibrin,  Leukocyten  und  einer  Menge  geblähter, 
kugelrunder  Zellen,  mit  zentralem,  oft  aber  auch  schmalem  randst&ndigen 
Kern:  Bindegewebsabkömmlinge,  die  zum  Teil  Leucocyten  in  ihren  Vakoolen 
liegen  haben.  Zwischen  dem  Exsudat  zeigen  sich  vielfach  große  runde 
Hohlräume,  die  oflfenbar  von  einfachem  ödem  herrühren.  In  den  Piaein- 
senkungen dringen  die  Infiltrate  bis  in  die  Tiefe  ihrer  feinsten  Verzweieungen. 
Am  Rande  des  Hirndefektes  hat  sich  die  infiltrierte  Pia  leicht  aufgerollt, 
zum  Teil  in  Gemeinschaft  mit  der  obersten  Lamelle  der  Rindenschicht. 
Hier  liegt  dann  die  Kleinhirnsubstanz  unmittelbar  zutage.  Schon  bei  Be- 
trachtung mit  dem  bloßen  Auge  oder  mit  der  Lupe  sieht  man  die  charakte- 
ristischo  Kleinhimzeichnung  gestört;  stellenweise  ist  die  Körnerschicht  bloß- 
gelegt, an  anderen  Stellen  sogar  das  Marklager-  Infiltrierte  und  ödematöse, 
bis  zur  Unkenntlichkeit  veränderte  llirntrümmer  bilden  den  Grund  des 
Defektes,  darüber  breiten  sich  dicke  Schiebten  aus  Leukocyten  und  Fibrin, 
daneben  größere  Massen  zusammengeklumpter  roter  Blutkörperchen.  In  der 
bloßgelegten  Kömerschicht  ist  die  regelmäßige  Anordnung  der  tiefblauen 
Kerne  gestört,  L]^mpho-  und  Leukocyten  haben  sich  dazwischen  gedrängt 
Die  fiasrhenförmigen  Leiber  der  Purkinjei«chen  Zellen  sind  kernlos,  viä- 
fach  nur  als  Schatten  zu  sehen.  Die  kleinzelligen  Infiltrate  dringen  aus  der 
zutage  liegenden  Körnerschicht  in  die  nachbariiche  Rinde,  die  vielfach  durch 
Odem  wabenartig  aufgelockert  ist,  und  mit  Oberbrückung  einer  pialen  Ein- 
senkung  in  die  Rindenschicht  des  anstoßenden  Kleinhirnläppchens.  An  den 
Gefäßen  sind  die  ersten  Zeichen  der  Wucherung  bei  den  adventitlellen 
Elementen  zu  sehen:  Quellnn?  der  Zellen.  Kern  teil  ungsfiguren,  hier  und  da 
chon  doppelte  Zellreihen.  Rostbraunes  feinkörniges  Pigment,  vielfach  in 
Zellen  eingeschlossen,  hat  sich  allenthalben  in  den  Gewebsfetzen  des  Abszeß- 
grundes verteilt  und  neben  mehr  oder  weniger  veränderten  roten  Blut- 
körperchen weiter  in  das  Marklager  hinein  verbreitet,  in  diesem  hat  auch 
die  leukocytäre  Infiltration  ringsum  den  Einschmelzungsherd  noch  einen 
breiten  Wall  (zwei  Gesichtsfelder  bei  schwachem  Trockensystem)  mit  mannig- 
fachen Ausläufern  aufgeworfen.  lu  den  adventitiellen  Scheiben  der  Gefäße 
finden  wir  neben  Leukocyten  jene  eben  geschilderten  Pigmentkömehen  und 
Pigmentzeilen  wieder:  daneben  große  runde  schaumige  Zellen,  deren  Proto- 
plasma von  kleinen  runden  Vakuolen  ganz  aufgeteilt  ist 

Im  Marchipräparat  sieht  man  im  Himgcwebe,  unmittelbar  unter  dem 
Eiterbelag,  grobe,  tiefschwarz  gefärbte  Marktrümmer,  daneben  feine  Körnchen, 
aber  alle  frei  im  Gewebe,  nur  ganz  vereinzelt  als  Inhalt  von  Zellen.  Die 
Markfasern  treten  vielfach  als  grauschwarze  unregelmäßig  konturierte  B&n* 
der  mit  mannigfachen  Anschwellungen  und  Einziehungen  hervor. 

Bakterienpräparat  nach  Weigert:  Zwischen  den  Exsudatmassen  dee 
Abszeßgnindes  und  in  und  auf  den  Gehirntrttmmern  liegen  reichliche  Kokken- 
haufen (meist  Diplokokken);  daneben  an  einer  Stelle  ein  zu  langen  Faden 
ausgewachsenes  kurzes  Stäbchen,  das  ein  blaßblau  gefärbtes  Fadenwerk  ge- 
bildet bat. 

2)  Die  Meningen  der  Konvexität  Alle  Maschen  sind  vollgepfropft 
mit  gelapptkernigen  Rundzellen,  überall  Doppelkokken,  einige  dilatierte  Ge- 
fäße steigen  in  die  Rinde  hinein. 

3)  Sinus  sigmoideus  (von  der  zerebellairer Wand  aufgeschnitten)  seine 
äußere  Wand  granuliert  lebhaft,  sein  Lumen  ist  völlig  ausgefüllt  durjh  ein 
lockeres,  plasmazellreiches  Granulationsgewebe,  das  ungewöhnlich  große 
Geffißräume  enthält,  ebensolche  Räume  fallen  auch  in  der  Wand  des  Sinus 
aus.    Bakterienverfärbung  negativ. 

4.  Schläfenbein:    Labyrinth  in  allen  Teilen  normal,  speziell  auch 


or  PiÜLjgjMi  mmä  palbclc^acbea  Histcx^  <lr.      2^ 


fie  A^määaktt.    im  Itates  ac.  ist««ms  rvtr^Iick  Eiter,  der  sieb  awlubem 
die  Si'i  iiiViair   drlo^gt    «»d    ise    A:«niaferu    bis  aa  d>  S<^o«k«abftiH 


•pcaieu  der  GebdrkrvVWkkeeübomLf  icÄlmirt, 
die  MarcTiBMe  seicen  kjpertaiscb«  G«tV««.  Üie  Astra«- 
IK  mbluteiL  d<vck  »ehr  dvcb  öden  ah  In&itTalioB  vad  aai^ 
Liiektira  Ib  den  Zellea  de*  Wammfortsatie«  aliertbalMi 
w.^mmAmt  Bit  dc»qaaBicrten  EpitbeÜen;  S<hieuBbaaCm«»kt«H 
i  DieAntmmklctervaiidzei^aiifderierebraien  FÜctkeeioeii 
ITrlag  voa  biatic-  ud  tiorinöMtnccn  ExtrmTasat:  dasKr.ocb«nnrk 
iK  kier,  ib  Bicfctrer  2iftke  des  Siiiciisd«fektes,  tebr  hypertousck,  4a6<^^st  kerm* 
reicli:  Teretnieite  Osteoelasten:  da^cfen  ordnen  sieb  xablmcbe  Osteom 
l»lBateB  in  laagea  BcOmb  aof  jniife  Koochenspangcn  bb. 

K^suiD^«     Im  Yerlaiife  einer   tranmatisehen  Mittelohrent- 
zfindnii^   ist   es  wlbreod   mehrerer  Monate    znr  Mitbeteiliärnng 
des  Wanenfortsalzes  g?ekommen;  die  zerebrale  Wand  einer  Ter- 
minalzelle  ist  ein^reschmolzen :  Das  bat  im  Bereiche  der  hinteren 
Sebädelgmbe  zu  einer  extraduralen   Eitening  und  Sinnsthrom- 
böse  geftbrt     Der  Blntleiter  ist  ge^n  das  obere  und  untere 
Drittel  hin  völlig  verlegt,  sein  Inhalt  zeigt  eine  vorgeschrittene 
Organisation  mit  nngewöbnlicb   großen    BlntriLuraen  ^cavernose 
Metamorphose).    Im  Bereiehe  seines  mittleren  Drittels   ist  der 
Sinns  aber  eingeschmolzen  and  zwar  sowohl   seine   Auüere  wie 
seine  innere  Wand;  unter  Verlötung  der  letzteren  mit  dor  Kloin- 
himanfienfläche  ist  die  Eitening  weiter  gegen  das  Hirn  vorge« 
sebritten,  wo  es  zur  Bildung  eines  flachen  Rindenabszesses  nahe 
der  großen  horizontalen  Kante  gekommen  ist.    Vom  Hirngewebe 
ist  noch    sehr   wenig  eingeschmolzen,   wie   man  sich   auf  dem 
Sektionsschnitt  fiberzeugt;  weit  in  das  Mark  hinein  reicht  noch 
eine  Zone,  in  der  das  Hirn  reiohlieli  verfärbt  ist  und  fiber'  die 
Sehnittfläohe  überquillt.     Die   Veränderungen  im  Hirn   sind    in 
der  Tat,  wie  die  histologische  Untersuchung  lehrt,   noch  jungen 
Datums.    Die  Thromben  in    den    pialen    Geßßen    der   Abszeß- 
naehbarsehaft  sind  ganz  frisch.  Ein  dicker  leukocytenreicher  Belag 
deckt  den  Grund  und  schickt  seine  Ausläufer  in  die  Hirnsub- 
stanz hinein.    Die  ersten  Zeichen   der  Reaktion   sind    an    den 
adventitiellen  Elementen  der  Gefäße  zu  sehen;  letztere  sind  als 
dilatierte  Räume,  eingescfaeidet  von  den  Leukocytenkränzen,  noch 
weit  hin  im  ödematosen  Mark  zu  verfolgen  (entsprechend   etwa 
der  makroskopisch  rötlieb  verfärbten  Zone).     Auch  Markfnsern 
sind  bereits  zugrunde  gegangen,  wie  das  Marchipräparat  zeigt, 
freilich  in  beschränktem  Umfange;  die  Marktrttmmer  und  Körnchen 
liegen  frei  im  Gewebe   und  sind  nocli  niclit  von  Zellen  aufge- 
nommen worden.    Die  allgemeine  Meningitis  ist  zweifellos  ganz 
irischen  Datums  und  foudroyanten  Charakters.   Alle  Arachnoidal- 
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masohen  sind  mit  Leakooytea  ausgestopft;  hier  findet  sich  wenig- 
stens morphologisch,  dieselbe  Mikrobenflora  wie  im  Hirnabszeß- 
eiter. Daß  sie  sich  im  Anschluß  und  infolge  der  entleerenden 
Manipulationen  am  Kleinhirnabszeß  entwickelt  hat  dieser  Causal- 
nexus  ist  wohl  mit  Sicherheit  anzunehmen. 

VI.  20j.  M&dchen  Z.  mit  linksseitiger  chronischer  Ohreiterung^ 
Rindenabsceß  der  linken  Kleinhirnhemisphäre.  —  Beginnende 
allgemeine  Meningitis   (ausschließlich  anatomisches  Objekt). 

Bei  der  Seltenheit  der  Klein  birnrindenabszesse  —  abgeBehen  von  dem 
vorstehend  mitgeteilten  Falle,  liegt  nach  Körner  nur  noch  einer,  der  von 
Heine  ^  beschrieben  wurde,  vor  —  rechtfertigt  cS  sich,  lediglich  den  ana^ 
tomischen  Befund  eines  weiteren  Falles  mitzuteilen,  sumal  ich  in  der 
Lage  bin,  ihn  durch  eine  Abbildung  zu  illustriereh  (Fig.  VII). 

£8  handelt  sich  um  ein  zwanzigjähriges  Mädchen  mit  linksseitiger 
chronischer  Obreiterung. 

8ektionsbefund:  (lo.  II.  U6)  Pia  am  Großhirn  glatt  und  glänzend 
Venen  stark  gefüllt,  Kleinhirn:  an  der  Oberfläche  der  linken  Hemisphäre 
findet  sich  ein  etwa  markstückgroßer  länglicher,  sagittalgestellter,  unregel- 
mäßig umrandeter,  äußerst  flacher  Defekt.  Er  ist  schmierig  belegt,  seine 
wallartigen  Ränder  leicht  unterminiert.  Medialwärts  reicht  er  bis  nahe  an 
den  Oberwurm  heran,  während  lateralwärts,  ebenso  wie  nach  vom  und 
hinten  ungefähr  noch  iV*  cm  intakte  Kleinhirn  Oberfläche  vorliegt.  I>ie 
pialen  Venen  der  Umgebung  treten  durch  ihre  Füllung  lebhaft  hervor.  Auf 
einem  senkrecht  zur  Oberflache  geführten  Schnitt,  der  den  Hirndefekt  in 
seinem  größten  sagittalen  Durchmesser  aufschließt,  erkennt  man,  daß  die 
Eiterung  an  der  tiefsten  Stelle  des  Zerfallherdes,  etwa  in  seiner  Mitte,  knapp 
1  cm  weit  in  die  Klein  hirnsubstanz  eindringt  und  das  Marklager  bloßgelegt 
hat.  —  Gerade  als  wäre  der  eitrige  Inhalt  aus  einem  flachen  Becken  über- 
geflossen, so  erstreckt  sich  eine. Eiterstraße,  vom  vorderen  Ende  des  Rinden- 
abszesses über  die  vordere  Kante  der  Kleinhirnhemisphäre  zur  Seite  der 
Pens  nach  der  Vorderfläcbe  der  Medulla  hin.  Im  Kückenmark  sind  die 
weichen  Hirnhäute  in  ganzer  Ausdehnung  eitrig  infiltriert.  Die  Dura  ist  so 
gespannt,  daß  beim  Abschneiden  der  Nervenwurzeln  der  Eiter  im  Strahle 
aus  den  Duralöchern  hervorquillt. 

Histologischer  Befund. 

1.  Schnitt  senkrecht  auf  die  Kleinbirnoberfläche  und  zugleich  auf  den 
Abszeßgrund  (Hamatoxylin-Eosin,  Häm.-van  Gieson  Nißi).  Der  Befund 
gleicht  im  großen  und  ganzen  dem  von  Fall  V.  Auch  hier  sehen  wir  be- 
reits  in  der  Nachbarschaft,  allerdings  in  viel  gerinuerem  Grade  und  in  einem 
viel  umschriebeneren  Bezirke  die  Pia-Arachnoidea  kleinzellig  infiltriert,  mit 
Fibrin  belegt.  Die  schon  makroskopitch  hervorgetretenen  Venen  sind  teil- 
weise mit  geronnenem  Inhalt  erfüllt.  Die  Kleinhirnäubstanz  ist,  entsprechend 
dem  Defekte,  nicht  so  tief  angegangen,  wie  im  Vergleichsfall.  Rinden-  und 
Körnerschicht  ist  weitbin  aufgedeckt,  in  ganz  geringem  Umfang  das  Mark. 
Die  kleinzellige  Infiltration  ist  viel  schwächer  und  reicht  nicht  weit  in  das 
Mark  hinein.  Fibrin  fehlt  fast  ganz  in  den  Belegen;  desgl.  ist  kein  Pigment 
aufzudecken,  auch  an  den  Gefäßen  keine  wesentlichen  Zeichen  von  Proli- 
feration. Im  Weigertschen  Bakterienpräparat  zeigen  sich  auf  dem  Abszeß- 
boden Kokkenhaufen  (meistens  Diplokokken)  in  mäßigen  Mengen.  (Marchi- 
präparat  war  leider  nicht  anzufertigen,  da  das  Objekt  in  Alkohol  konser* 
viert  wurde). 

2.  Meningen   an    Basis  und  Konvexität  aufgelockert;    die  Kerne  in 


1)  Verhdl.  d.  Berl    Otol.  Ges.  13.  l.  1903,  ref.  M.  f.  0.  Bd.  37,  p.  311. 
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Qrade  venaehrt.     In  einiefaien  Emaenkangen  sind  größere  An* 
Hangen  von  Blntkörpercken,  in  der  Hanptsacbe  Ljmphocyten.    Kokken 
■ind  nicht  zn  finden. 

Besamt  Bemerkenswert  ist  im  yorgetragenen  Falle,  daß 
der  Bindenherd  sieh  an  einer  etwas  abgelegenen  Stelle,  nftmlioh 
an  der  Kleinhimoberfl&ehe  etabliert  hat.  Da  das  Schläfenbein 
nieht  znr  Verf&gnng  steht,  ist  die  Frage,  wie  die  Infektion  dort- 
hin vermittelt  wnrde,  nieht  zn  beantworten.  Im  Heineschen 
Falle,  bei  dem  ein  Obduktionsbefund  nicht  gewonnen  werden 
konnte,  war  die  Dara  des  nnteren  hinteren  Kleinhirn- 
nmfanges  —  eben  dort,  wo  das  Kleinhirn  der  Pyramidennnter- 
flfiche  anliegt  —  im  umfange  eines  Zehnpfennigstficks  nekrotisch. 
Ans  der  fistniös  darchbrochenen  Dura  entleerte  sich  mehrfach 
Eiter.  Nach  dem  klinischen  Befnnde  ist  es  sehr  wahrscheinlich, 
daß  es  sich  nm  eme  (zirkumskripte)  Bindeneiterung  gehandelt 
hat.  Da  eine  Autopsie  port  mortem  nicht  möglich  war,  konnte 
diese  Annahme  anatomisch  nicht  gesichert  werden. 

B. 

Ursächliche  Eiterung  und  Infektionsweg  des 
Endokraniums. 

In  den  sechs  Hirnabszeßf&llen,  die  znr  Untersuchung  vor- 
lagen, war  die  ursächliche  Ohreiterung  f&nfmal  eine  chronische, 
einmal  eine  aknte ;  die  chronische  Ohreiternng  hatte  viermal  zn 
Cholesteatombildung  und  weitgehender  Knocheinschmelznng  ge- 
fthrt.  Die  akute  Eiterung  im  Fall  V  war  eine  traumatische, 
insofern  der  Patient  zwecks  Befreiung  vom  Militärdienste  sich 
offenbar  eine  ätzende  Flüssigkeit  ins  Ohr  gegossen  hatte. 

Den  Infektionswegen  des  Endokraniums  genauer  nachzu« 
gehen,  war  nur  in  vier  der  untersuchten  Fälle  möglich,  eben  nur 
soweit  die  bezüglichen  Schläfenbeine  zur  Verftlgung  standen. 
Unter  diesen  vier  Fällen  finden  sich  zwei  Temporallappen-  und 
zwei  Kleinhirnabszesse. 

In  den  beiden  Großhirnabszessen  war  es  am  Tegmen  tym- 
pani  oder  antri  zur  Knooheneinschmelzung  gekommen.  Im  Fall  I, 
der,  lediglich  Obduktionsobjekt,  die  anatomischen  Verhältnisse 
ganz  ungetrübt  und  ungestört  durch  ein  operatives  Dazwischen- 
kommen zeigt,  finden  wir  am  Tegmen  antri  eine  erbsengroße 
Fistel,  die  in  später  noch  genau  zu  kennzeichnender  Weise  mit 
einer  Fistel  in  der  Dura  und  dem  Hirn  korrespondiert.  Im  Falle  III 
^der  operative  Eingriff  ist  hier  allerdings  störend  dazwischen  ge- 
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kommen)  sieht  man  im  histologischen  Präparate  am  Aditnsdaeh 
die  charakteristischen  Zeichen  lakunäret  Knocheneinschmelznng. 

Das  Labyrinth  ist  in  beiden  Fällen  frei.  Die  partielle 
Stapesluxation  im  Fall  I  ist  wohl  sicher  der  Rest  eines  früheren, 
ausgeheilten,  entzündlichen  Labyrintheinbruches. 

In  den  beiden  Fällen  von  Kleinhirnabszeß,  deren  ursächliche 
Schläfenbeineiterungen  genau  zu  untersuchen  waren  (II,  V,)  hat 
der  Uebergang  aus  dem  Mittelohr  ins  Endokranium  durch  die 
Antrumhinterwand  stattgefunden ;  bei  II  1  cm  vor  dem  oberen 
Sinusknie  unmittelbar  unter  der  Pyramiden  kante;  bei  V  direkt 
im  Sulcus  sigmoideus  etwa  in  dessen  mittlerem  Drittel.  Die 
Wegleitung  war  zwar  schon  bei  makroskopischer  Beurteilung 
eindeutig.  Das  Verhalten  des  inneren  Ohres  konnte  aber  bei 
diesen  Fällen  von  Kleinhirneiterung  noch  Überraschungen  bringen. 
In  der  Tat  zeigte  sich  bei  11  ein  Einbruch  in  die  pars  superior 
des  Labyrinths;  an  der  Aditussch welle  ist  der  laterale  Bogen- 
gang arrodiert,  Granulationsgewebe  ist  eingedrungen  und  hat 
den  häutigen  Sehlauch  umringt;  Spuren  von  Neugewebe  finden 
sich  auch  noch  im  oberen  und  unteren  Bogengang.  Langsam 
abklingend  hat  die  Entzündung  im  Yestibulura  und  Schnecke  za 
Exsudationen  geführt,  deren  albuminöse  Gerinnungsprodukte 
allenthalben  sichtbar  sind.  Die  Nerven  im  Porus  acusticus  in- 
ternus sind  frei  von  entzündlichen  Einlagerungen^  desgleichen 
die  Aquädukte.  Darnach  ist  es  ganz  offensichtlich,  daß  die 
Labyrintheiterung  mit  der  Infektion  des  Hirns  nichts  zu  tun  hat 
(die  Wege  aus  dem  inneren  Ohr  nach  dem  Endokranium  sind 
unbetreten);  sie  hat  sich  parallel  und  unabhängig  von  den  Er- 
eignissen an  der  Antrumhinterwand  entwickelt,  ohne  zu  weiteren 
lebensbedrohlichen  Konsequenzen  zu  ftlhren. 

Im  Fall  V  ist  das  gesamte  innere  Ohr  frei  von  entzünd- 
lichen Veränderungen. 

Das  Verhalten  der  Dura. 

Etwa  in  der  Hälfte  der  Fälle,  in  welchen  man  den  Knochen 
bis  zur  Dura  krank  fand,  wird  (nach  Körners  ^)  Literaturübersicht) 
erwähnt,  daß  die  harte  Hirnhaut  miterkrankt  war.  Preysing^j 
hat  die  Duraveränderung  in  seinen  Fällen  nie  vermißt;  zuweilen 
war  sie  bloß  linsengroß,  aber  sie  war  doch  stets  da. 

In   unseren  Fällen  war  das  Verhältnis  folgendes:    von  den 

1)  Oiitische  Erkrankungen  des  Hirns  etc.     1902.    p.  134. 

2)  A    f.  0.     51.  Bd.     p.  202 
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beiden  ersten  —  beides  Fälle  von  abgekapseltem  Abszeß  — 
zeigt  der  Kleinbirnabszeß  eine  Kombination  mit  einer  erhebliehen, 
extradnralen  Eiterung.  Die  harte  Hirnhaut  der  hinteren  Sohftdel- 
grübe  fand  sich  weithin  von  Eiter  abgehoben  und  von  einem 
dicken  Granulationspolster  bedeckt,  unter  welchem  einzelne  Details 
an  der  Dura  gar  nicht  zu  differenzieren  waren.  Demgegenüber 
fehlte  bei  dem  Großhirnabszeß  jede  nennenswerte  Eiteransamm- 
lung auf  der  Duraaußenseite.  Die  harte  Hirnhaut  erwies  sich 
entsprechend  der  Tegmenfistel  im  Umfang  einer  Erbse  grünlich 
verfärbt;  in  der  Mitte  des  verfärbten  Bezirkes  fand  sich  die  für 
eine  Stricknadel  passierbare  Fistelöffnung. 

Bei  dem  Großhirnabszeß  III  ließ  sich  im  Bereiche  der 
mittleren  Schädelgrube  ein  gangränöser  Durabezirk  erkennen, 
beim  Kleinhirnabszeß  IV  ein  ebensolcher  im  Bereiche  der 
hinteren;  durchbrochen  von  einer  Fistel,  die  medial  vom  Sinus 
zum  Hirnabszeß  führte.  Beim  Kleinrindenabszeß  V  war  die 
granulationsbesetzte  Dura  von  Eiter  bespült,  der  sich  im  wesent- 
ichen  perisinuös  angesammelt  hatte. 

Danach  scheint  in  den  beschriebenen  Fällen  die  oben  zitierte 
praktisch  wichtige  Erfahrung  bestätigt. 

Zu  extraduralen  Eiterungen  war  es  bloß  in  zweien  von  un- 
seren Fällen  gekommen,  eine  Kombination,  die  nach  Körner 
1.  c.)  ein  nicht  häufiges  Ereignis  sein  soll.  Sie  soll  —  und 
diese  Angabe  findet  sich  auch  bei  Oppenheim i)  —  im  ganzen 
häufiger  sein  bei  solchen  Abszessen,  die  von  akuten  Otitiden  in- 
duziert werden,  als  bei  solchen,  die  von  chronischen  Ohreiterungen 
herrühren.  Das  stimmt  mit  unseren  klinischen  Erfahrungen 
durchaus  überein;  wenigstens  war  in  fünf  solchen  Fällen  aus 
der  letzten  Beobachtungszeit  viermal  extradural  eine  erhebliche 
Eitermeuge  angesammelt.  Vielleicht  sind  es  bei  den  chronischen 
Schläfenbeineiterungen  Verklebnngen  zwischen  Knochen  und 
Duraaußenfläche,  die  einer  größeren  extraduralen  Eiteransamm- 
lung  im  Wege  stehen. 

Das  Verhalten  der  Blutleiter. 

Nach  Körners  ^)  Erfahrung  scheint  die  Phlebitis  und  infektiöse 

Thrombose  der  dem  Schläfenbein  anliegenden  Sinus  keine  große 

Bedeutung   für  die  Entstehung  der   otitischen  Hirnabszesse   zu 

haben;  (in  Resultat,  zu  dem    auch   Jansen 3)  gekommen    war. 

1)  Encephalitis  and  HimabBzeß.    Wien.    Alfr.  Hoelder  1907.    p.  127. 

2)  1.  c.    p.  135. 

3)  A.  f.  0.    3&.  Bd.    p.  272. 
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Er  hatte  nämlieh  unter  seinen  34  Fällen  von  Sinns  transversns- 
Thrombose  ftnfmal  die  Kombination  mit  Hirnabszeß  beobaohtety 
sah  sich  aber  in  keinem  Falle  zn  der  Ahnahme  veranlaßt,  daß 
der  Abszeß  von  der  Thrombose  induziert  war.  In  der  Heidel- 
berger Ohrenklinik  0  kamen  48  Sinusthrombosen  ohne  Kombination 
mit  Hirnabszeß  zur  Beobachtung,  gegenüber  fünf  Fällen  mit  einer 
solchen  Kombination.  Bei  drei  dieser  letzten  Gruppe  mußte  an- 
genommen werden,  daß  die  Sinusthrombose  den  Abszeß  veran* 
laßt  hat;  bei  den  übrigen  zwei  konnte  ein  solcher  Kausalnexus 
nicht  aufgedeckt  werden.  Demgegenüber  hat  Uchermann  '^)  in 
seinen  drei  Fällen  von  Kleinhirn-  resp.  Parietal-occipital-Lappen- 
abszeß  die  Sinnsaffektion  stets  als  deutliches  Bindeglied  ge- 
funden. 

Das  eine  geht  von  vornherein  auch  ans  der  Prüfung  unserer 
Befunde  hervor,  daß  die  bloße  Kombination  von  Hirnabszeß  and 
Thrombose  noch  lange  nicht  ein  Abhängigkeitsverhältnis  zwischen 
beiden  verbürgt.  Erst  die  genaue  anatomische  Exploration  muß 
ergeben,  ob  es  sich  um  ein  Nacheinander  oder  ein  Nebeneinander 
handelt. 

So  sehen  wir  z.  B-  in  unserem  Falle  II  neben  dem  Klein- 
hirnabszeß eine  Sigmoideusthrombose,  beide  unabhängig  von- 
einander induziert  von  einem  ausgedehnten  Abszeß  der  hinteren 
Schädelgi'ube.  Die  äußere  Sinuswand  ist  von  Granulationsgewebe 
durchwandert,  der  Sinusinhalt,  ziemlich  frisch  geronnen,  zeigt 
trotzdem  schon  die  ersten  Anzeichen  der  Organisation ;  die  zere- 
bellare  Sinuswand  weist  keine  entzündliche  Alteration  auf.  Da- 
gegen ist  an  einer  etwas  abseits  gelegenen  Stelle  —  sie  liegt 
1  cm  vor  dem  oberen  Sinugknie  unmittelbar  unter  der  Pyramiden- 
kante —  die  Kleinhirndura,  von  Neugewebe  völlig  durchwachsen, 
und  hier  ist  dann  die  Infektion  des  Kleinhirns  vermittelt  worden. 
Gerade  das  gegenteilige  Verhältnis  illustriert  V;hier  war  es  durch 
y ermittel  ung  eines  extraduralen  Abszesses  zu  einer  Sigmoideus- 
thrombose gekommen,  die,  obwohl  schon  weitgehend  organisiert, 
die  Infektion  auf  das  Kleinhirn  weitergeleitet  hat:  Aus  dem 
mittleren  Drittel  des  Sinus  sigmoideus  gelangte  man  nämlich 
durch  einen  Defekt  in  dessen  zerebellarer  Wand  in  die  Klein- 
hirnabszeßhöhle hinein.  Die  vermittelnde  Bolle  der  Sinusthrom- 
bose wird  hier  in  einer  selten  eindeutigen  Weise  zur  Anschauung 
gebracht.  Dabei  ist  eben  besonders  bemerkenswert,  daß  die  Sinns- 


1)  Z.  f.  0.    40.  Bd.    p.  303. 

2)  Z.  f.  0.     56.  Bd.  p.  14. 
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phlebitiB,  «n  sich  inoffensiv  nnd  zur  OrganisatioD  tendierend, 
den  Körper  zwar  durch  Metastasen  nicht  gefährdet  hat,  auf  der 
anderen  Seite  doch  oder  gerade  geeignet  war,  die  Propagation  der 
Eiterung  ins  Kleinhirn  zu  vermitteln. 

Im  Falle  III  wird  ein  lltiologiseher  Znsammenhang  zwischen 
dem  lediglich  im  Bulbus  yenae  jugularis  aufgefundenen  Gerinnsel 
und  dem  TemporallappenabszeB  sicherlich  nicht  anzunehmen 
sein.  —  Im  Fall  IV  fand  sich  eine  ausgedehnte  jauchige  Throm- 
bose weiter  Blutlei terabsohnitte.  Der  gangränöse,  eine  Fistel 
zeigende  Durabezirk  lag  indessen  medial  vom  Sinns.  Auch  hier 
dQrfle  es  sich  zweifellos  um  ein  Nebeneinander,  nnd  kein  kau- 
sales Nacheinander  bei  Sinus-  und  Hirnbefund  bandeln.  Dem- 
gegenflber  bietet  in  diesem  Falle  die  Pialvene,  die  um  die 
Außenfläche  des  Lobus  temporalis  zur  Fossa  Sjlvii  hinführt,  einen 
nny erkennbaren  Wegweiser  zum  vorderen  Pol  des  Temporallappens. 
Hier  hat  sich  ein  zweiter,  kirschkerngroßer,  ganz  frischer  Hirn- 
abszeß etabliert.  Nicht  bloß  die  nahen  topographischen  Be- 
ziehungen, sondern  auch  der  unten  zu  erörternde  histologische 
Befund  lassen  keinen  Zweifel  darüber,  daß  die  mit  kokken- 
haltigem  Gerinnsel  erfüllte  Vene  die  Infektion  an  diese  abge- 
legenen Stelle  vermittelt  hat.  Es  ist  offenbar  die  Trolardsche 
Vene^),  eine  Anastomose  vom  Sinus  lateralis  zur  Vena  Fossae 
Sylvii,  um  die  es  sich  hier  handelt,  die  in  einem  Falle  von 
Hegener^)  eine  ähnliche  Vermittlerrolle  gespielt  hat.  Eine 
Thrombose  des  Sinus  transversus  hatte  sich  nach  seiner  Mitteilung 
in  gleicherweise  in  sie  fortgesetzt  und  so  einen  Abszeß  an  der 
Grenze  von  unterem  und  mittleren  Drittel  vorzüglich  der  vorderen 
Zentralwindung  veranlaßt.  Im  Hegenerschen  Falle  war  dies 
der  einzige,  überhaupt  vorhandene,  Abszeß,  in  unserem  war  der 
Temporallappenabszeß  der  zweite  neben  einem  älteren  und  viel 
größeren  Kleinhirnabszesse. 

Versteht  man  unter  Metastase  die  diskontinuierliche  Verschlep- 
pung von  infektiösem  Material,  so  hat  Hegen  er  Recht,  wenn  er 
meint,  daß  man  in  den  beschriebenen  Fällen  von  einem  ersten 
i'esp.  zweiten  ,)metastatiscben''  Abszesse  nicht  gut  reden  kann,  es 

1)  In  Monakows  Gehirnpathologie,  Wien  1897,  findet  sich  auf  Seite  860 
ein  dem  Lehrbache  von  van  Gebuchten  entnommenes  Bild,  das  die  Venen 
der  lateralen  Großhimoberfl&che  nach  Testut  zeigt;  hier  sieht  man  die 
„Anostomose  roh  Trolard'',  die  den  Sinns  lateralis  mit  der  Sylyiscben  Vene 
▼erbindet,  als  eine  Vene  von  erheblichem  Lumen. 

2)  Verhdlg.  der  deutschen  otol.  Ges.  1907.    p.  201. 
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handelt  siob  eben  um  eine  kontinuierliche  Fortsetzung  der  Throm- 
bose aus  dem  vereiterten  Sinus  lateralis  in  die  Vene,  in  deren 
geronnenem  Inhalt  die  Infektionserreger  sieh  allmählich  vor- 
geschoben haben. 

Der  Temporallappenabszeß  war  im  vorgetragenen  Falle  nooh 
so  klein,  wie  man  es  wohl  bei  pyftmisohen,  multiplen  Herden^ 
selten  aber  bei  solchen  otitischen  LFrsprungs  findet,  aus  dem 
einfachen  Grunde,  weil  der  Einzelherd  erst  größer  werden 
muß,  um  Erscheinungen  zu  machen  oder  gar  den  Tod  des 
Trägers  herbeizuftlhren;  jedenfalls  haben  wir  hier  einen  seltenen 
Befund,  der  event.  geeignet  sein  könnte,  ein  gewisses  Licht  in 
die  Frage  der 

Entstehung  der  otitisohen  Abszesse 
zu  bringen.    Diese  Frage  ist  ja  immer  nooh  nicht  restlos  geklärt, 
wenigstens  sind  unsere  Vorstellungen  darüber  nooh  nicht  mit 
histologischen  Bildern  belegt. 

Gerade  im  Hinblick  auf  die  Tatsache,  daß  zwischen  Abszeß 
und  Hirnoberfläche  vielfach  eine  schmale,  bisweilen  unveränderte 
Hirnzone  vorgefunden  wird,  durfte  angenommen  werden  0»!  daß 
die  Erreger  zunächst  auf  engen  Wegen  (Blut-  oder  Lymphwege) 
ins  Mark  gelangen  und  hier  die  Abszedierung  veranlaßen. 
Später  erst  soll  mit  Ausbreitung  des  Abszesses  sich  seine  Grenze 
immer  mehr  gegen  die  Oberfläche  vorschieben.  Durch  rückläufige 
Thrombose  und  Phlebitis  kleiner  aus  der  Hirnoberfläche  in  die 
Pialvenen  einmündenden  Gefäße  können  die  Erreger  in  die  Tiefe 
gebracht  werden. 

Nehmen  wir  aus  der  Schnittserie  des  Temporallappenabszesses 
den  Schnitt  heraus,  in  dem  die  Höhle  gerade  in  ihrem  größten 
frontalen  Durchmesser  getroffenQwird,  so  läßt  sich  feststellen,  daß 
sie  dort,  wo  die  Außenfläche  des  Schläfenlappens  in  die  Fossa 
Sylvii  umbiegt,  der  Oberfläche  am  nächsten  kommt.  Hier  auch 
findet  sich  im  pialen  Ueberzug  die  thrombosierte  Vene  (die  Ana- 
stomose von  Trolard),  bei  ihrem  Einbiegen  in  die  Fossa  Sylvii. 
Verfolgen  wir  die  Serie  nach  vorn,  so  verkleinert  sich  der  Hirn- 
saum, der  den  Abszeß  vom  Venenlumen  trennt,  allmählich,  der 
Herd  reicht  an  die  Venenwand  heran,  die  letztere  wird  defekt, 
Venenwand  und  Abszeß  legen^sich  alsdann  aneinander  und  bilden, 
vereinigt,  eine  größeie  Höhle.  —  Wir  sehen,  daß  auch  dieser 
eben   kirsohkerngroße    Abszeß    bereits    nicht   mehr    recht    ge- 

1)  Vgl.  Kömer.  Die  otitischen  Erkrankungen  des  Hirns.  III.  Aofl.  p.  135. 
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eignet  ist,  nm  auf  die  obea  aufgeworfene  Frage  eine  ein- 
deutige Antwort  zu  ermögliehen.  Es  besteht  sehon  eine  ver- 
hältnismäßig breite  Kommunikation  zwischen  Abszeß  und  Hirn- 
oberfläche resp.  der  an  der  Oberfläche  gelegenen  Pialvene.  Das 
histologische  Bild  könnte  meiner  Ansicht  nach  zweierlei  Deutimg 
erfahren.  Es  wäre  einmal  möglich,  daß  der  kokkenhaltige  Venen- 
inhalt deren  Wand  in  größerer  Ausdehnung  zur  Einschmelzung 
brachte.  Durch  ein  ziemlich  breites  Tor  wäre  dann  die  Eiterung 
kontinuierlich  auf  die  Hirnsubstanz  übergegangen.  Andererseits 
wäre  sehr  wohl  denkbar,  daß  durch  eine  kleine  Rindenvene  die 
Infektion  ins  Mark  getragen  wurde  und  daß  die  sich  langsam 
vergrößernde  Höhle  schließlich  an  die  Vene  herangekommen, 
deren  Wand  zur  Einschmelzung  gebracht  hat.  Die  Art  und 
Weise,  wie  das  Oval  des  Venenquerschnittes  und  das  Rund  der 
Abszeßhöhle  sich  miteinander  konfiguriert  haben,  spricht  viel- 
leicht für  letztere  Annahme.  Man  hat  bei  Verfolgung  der 
»Serienschnitte  (Fig.  VI)  den  Eindruck,  als  ob  die  Abszeßwand, 
deren  Kontur  auch  im  Bereiche  des  Venendefektes  noch  eben 
augedeutet  ist,  gegen  das  Gefäßlumen  andrängt,  wobei  der  untere 
Rand  des  Venenloches  eingestülpt  wurde.  Eine  unzweideutige 
Unterlage  für  die  eingangs  vorgetragene  Vorstellung  der  Abszeß- 
entstehung wird  man  darin  nicht  finden  können. 

Die  Beschaffenheit  der  Abszeßwand. 

Schon  den  alten  Untersuchern  ist  ein  kardinaler  Unterschied 
in  der  Beschafifenheit  der  Abszeßwand  aufgefallen.  Es  gibt 
Abszesse,  die  gegenüber  der  Umgebung  schlecht  oder  gar  nicht, 
und  solche,  die  gut  abgegrenzt  sind.  Während  im  ersten  Falle 
die  erweichten,  eitrig  belegten  Hirnmassen  oft  als  morsche,  zun- 
drige  Fetzen  in  die  Eiterhöhle  hineinragen,  ist  im  zweiten  Falle 
die  Abszeß  wand  gut  abgeglättet,  und  zwar  mit  Hilfe  einer  Art 
Membran;  man  hat  sich  gewöhnt,  ohne  weiteres  von  einer 
„ Abszeßmembran '^  zu  sprechen^  wenn  es  sich  auch  gewöhnlich 
nicht  um  ein  so  festes^  gegen  die  Hirnsabstanz  abgegrenztes 
selbständiges  Gebilde  handelt,  daß  man  es  etwa  wie  eine  Zysten- 
membran mit  der  Pinzette  fassen  und  herausheben  kann.  Wenig- 
stens dürfte  das  nur  in  ganz  seltenen,  besonders  charakterisierten 
Fällen  möglich  sein.  Der  Eindruck  der  Membran  wird  abgesehen 
von  der  Glätte  der  Abszeßinnenfläche  —  die  alten  Untersuoher 
sprachen  von  einer  Schleimhautauskleidung  der  Höhle  —  her- 
vorgerufen   durch    die    etwas    festere   Konsistenz    und    farbige 

Aiohiy  f.  OhranhoUkiindo.  Bd.  77.  Ib 
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Differenzierung  der  Grenzschicht  gegenüber  der  umgebenden 
Hirnsabstanz.  Die  Grenzschicht,  gewöhnlich  einige  Millimeter 
breit,  zeigt  event.  schon  bei  makroskopischer  Betrachtang  eine 
Schichtung,  insofern  als  bei  ihr  eine  mehr  graugelbe  innere  und 
eine  graurötliche  äußere  Zone  wahrzunehmen  ist. 

Unter  unseren  sechs  Hirnabszessen  befinden  sich  zwei  abge- 
kapselte und  zwei  nicht  abgekapselte;  wenn  wir  die  beiden 
Rindenabszesse  rubrizieren  wollen,  so  müssen  wir  sie  in  die  zweite 
Gruppe  einreihen,  da  bei  ihnen  ebenso  wenig  eine  Membran- 
bildnng  angedeutet  ist. 

Die  makroskopisch  so  deutlich  differierende  Art  der  Abszeß- 
abgrenzung hat  auch  im  histologischen  Bilde  ihr  entsprechendes 
Korrelat. 

Die  Fälle  I  und  II  illustrieren  in  charakteristischer  Weise 
den  Befund  der  sogen.  Abszeßmembram,  etwas  variiert  durch 
die  jeweils  verschiedene  Lokalisation  der  Herde  im  Großhirn 
resp.  Kleinhirn. 

Nicht  so  ungetrübt  sind  die  Bilder  der  membranlosen  Ab- 
szesse II  und  III.  Hier  ist  das  chirurgische  Trauma  hinzu- 
gekommen und  hat  wohl  sicherlich  noch  Veränderungen  geschafft, 
die  nicht  ohne  weiteres  ins  Bild  hineingehören.  Demgegenüber 
haben  wir  gerade  in  dem  kirschkerngroßen  Temporallappen- 
abszeß im  Falle  (IV)  den  Befund  eines  allerdings  noch  ganz 
jungen,  aber  durchaus  unangetasteten  Abszesses.  Hier  ordnet 
sich  um  die  kleine  Einschmelzungshöhle  lediglich  eine  Zone 
gelappkerniger  Leukocyten.  Das  unmittelbar  anstoßende  Hirn- 
gewebe ist  gleichmäßig  hyalin  geworden;  einzelne  absterbende 
Ganglienzellen  sind  noch  als  kernlose  Schollen  zu  sehen,  die 
Gliazellen  sind  gequollen.  Herdförmige  Blutungen  umgeben  den 
Abszeß  noch  in  weiterem  Umkreise.  Ihre  Beziehungn  zu  Ge- 
fäßen ist  nicht  allenthalben  deutlich,  doch  weist  die  ganze 
Gruppierung  des  blutigen  Extravasates  darauf  hin,  daß  es  sich 
um  kleine  verlegte  und  geborstene  Gefäßlumina  handeln  muß.  Der 
geschilderte  kleine  Abszeß  ist  schätzungsweise  drei  bis  fünf  Tage 
alt.  In  seiner  Wand  sind  im  Marchipräparat  zwar  auch 
feinere  und  feinste  osmierte  Körnchen  zu  treffen;  sie  sind  aber 
fast  ausschließlich  extrazellular  gelagert  und  bei  weitem  nicht 
so  reichlich  wie  im  Kleinhirnabszeß  desselben  Falles  und  im 
Temporallappenabszeß  III,  wo  sie  bei  schwacher  Vergrößerung 
graue  Rasen  bilden.  Dementsprechend  fehlen  auch  im  Häma- 
toxylin   van    Gieson-Präparat    die    korrespondierenden   Formen 
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jener  ^Eörnehenzellen^  wie  sie  ftlr  die  frischeren  Einsehmelzangs- 
herde  im  Hirn  besondera  oharakteristisoh  sind  >)  Besonders 
reiehlieh  sind  sie  im  vanGiesonpräparat  von  Fall  III,  wo  sie  stellen- 
weise strafienpflasterartig  in  mehreren  Reihen  hintereinander 
geordnet  sind.  Sie  sind  zwei-  bis  dreimal  so  groß  als  weiße  Blot*- 
körperohen,  ihr  Protoplasma  ist  krümelig  and  ziemlieh  ehromatin« 
reieh  ihr  Kern ;  reiehlieh  yaknolisiert  haben  sie  in  ihrem  Innern  oft 
große  Mengen  yerschiedenartigster  Zelltrttmmer  aufgenommen. 
Weniger  zahlreich  sind  die  Eörnehenzellen  im  KleinhirnabszeB  III, 
dabei  aber  zum  Teil  von  extremer  Größe  and  ganz  vollgepfropft 
mit  phagozytärem  Inhalt. 

VomAnfban  der  Abszeßmembran  läßt  sich  folgendes  sagen: 
Ke  ist  schon  von  yersehiedenen  Autoren  zum  Gegenstande  der 
Untersnehnng  gemacht  worden;  im  großen  und  ganzen  haben 
sie  dasselbe  gesehen,  wenn  sie  vielleicht  auch  die  Elemente 
der  Abszeßschiohten  etwas  anders  grappiert  haben.  Indem 
ich  anf  die  genaue  Beschreibung  im  Fall  I  und  II  (p.  244  resp. 
250)  verweise,  kann  ich  kurz  dahin  resümieren,  daß  es 
drei  Schichten  sind,  die  die  Membran  zusammensetzen:  die 
innerste  ist  die  Eiterschicht,  dann  folgt  die  kernarme  nekro- 
tische Zone,  zu  dritt  die  bindegewebige  Schicht  KümmeP) 
faßt  unsere  erste  und  zweite  Schicht  offenbar  als  innerste  za- 
sammen  und  trennt  von  der  zweiten  bindegewebsreichen  eine 
dritte  „Demarkationszone**  ab,  die  wir  —  eine  Ansammlung  von 
Ljmphocyten  —  zum  Teil  im  Rücken,  zum  Teil  noch  innerhalb 
der  Bindegewebsschicht,  allerdings  nicht  als  ganz  kontinuierlichen 
Streifen  auch  bei  unseren  Präparaten  verfolgen  konnten. 

Die  bindegewebigen  Elemente  der  Abszeßmembran  —  das 
können  wir  vornehmlich  an  den  ins  anstoßende  Hirngewebe  vor- 
geschobenen Zapfen  beobachten  —  sind  im  wesentlichen  Gefäß- 
abkömmlinge; besonders  im  Fall  II  können  wir  alle  Stadien  der 
jungen  Gefäßbildung  erkennen  und  weiterhin,  wie  sich  aus  den 
adveotitiellen  Elementen  der  Gefäße  die  Bindegewebsfasern  all- 
mählich entwickeln.  In  diesem  Falle  sind  es  auch  piale  Ele- 
mente, die  sieh  bei  der  bindegewebigen  Abgrenzung  mitbeteiligen. 


1)  £b  bleibe  dahingestellt,  ob  nicht  auch  einzelne  Exemplare  vom  Typus 
der  sog.  epitheloiden  Zellen  (Friedmann),  darunter  sind,  einer  Zellform  noch 
nicht  ganz  gekl&rter  Provenienz,  die  oft  angemein  schwer  von  den  Kömchen- 
zellen  za  differenzieren  ist. 

2)  Z.  f.  Ohrhlk.    28.  fid.  p.  263. 

18* 
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Eine  Beteiligung  der  Glia  an  der  Ab82.eßdemarkiernng  kommt 
dagegen  nicht  in  Betracht. 

Im  Marchipräparat  finden  wir  besonders  an  der  Grenze 
zwischen  zweiter  und  dritter  Schicht  osmierte  Körnchen  und 
Brocken,  deren  Provenienz  aus  daneben  gelagerten,  zerschlagenen 
Markfaserresten  ersichtlich  ist.  Sie  liegen  teils  frei,  teils  als  In- 
halt von  Zellen,  die  etwa  Leukocytengröße  haben.  In  viel 
größeren  Schw&rmen  sehen  wir  die  osmierten  Massen,  z.  B.  in 
Fall  IV,  einem  nicht  mehr  ganz  jungen,  nicht  abgekapselten  Ab- 
szeß; hier  bilden  sie  nahe  dem  eitrig  infiltrierten  Abszeßrande 
bei  schwacher  Vergrößerung  eine  schmutzig  graue  Zone,  die  sieh 
bei  stärkerer  Vergrößerung  eben  in  jene  Körnchen  und  Schollen 
auflöst,  die  sich  teils  extra-  teils  intrazellulär,  noch  weit  in  das 
Himgewebe  verfolgen  lassen;  daneben  finden  sich  die  unregel- 
mäßig konturierten,  bald  zu  feinen  Fäden  verschmälerten,  bald 
zu  dicken  Kolben  anschwellenden,  in  Zerfall  begriffenen  Mark- 
fasern. 

Grerade  aus  den  Marchipräparaten  kann  man  ersehen,  daß 
im  letzteren  Falle  der  Abbau  des  Nervengewebes  ein  sehr  reich- 
licher und  lebhafter  ist,  während  im  ersteren  Falle  das  Tempo 
verlangsamt  ist,  sodaß  die  Abfuhr  der  Massen  mit  der  Produktion 
derselben  eher  Schritt  halten  kann. 

Der  geschilderte  Bindegewebsring,  den  wir  in  den  ersten 
beiden  Fällen  als  einen  besonders  charakteristischen  und  wichtigen 
Teil  der  Abszeßmembran  kennen  gelernt  haben,  hat  nun  bei 
älteren  Beobachtern  (Rose),^)  die  allerdings  wohl  nur  nach  dem 
makroskopischen  Eindrucke  urteilten,  die  Vorstellung  veranlaßt, 
daß  es  sich  nicht  bloß  um  eine  Grenz-,  sondern  auch  um  eine 
Schutzschicht  handle.  Mit  der  Bildung  des  einkapselnden 
Balges  sollte  die  Eiterung  zur  Ruhe  gekommen  sein,  und  der 
ganze  Vorgang  die  Gefahr  verloren  haben,  insofern  diese  von 
der  fortschreitenden  Einschmelzung  der  Hirnsubstanz  bedingt  seL 
In  der  Tat  macht  besonders  in  unserem  Falle  I  der  Bindegewebs- 
ring einen  sehr  festen  und  soliden  Eindruck,  und  doch  konnte 
er  gerade  hier  den  todbringenden  Einbruch  in  das  Unterhorn  des 
Seitenventrikels  nicht  verhindern,  eine  Beobachtung,  die  durch 
vielfältige  klinische,  wie  anatomische  Erfahrungen  durchaus  be- 
stätigt wird. 

1)  Lan^enbecks  Archiv  XXVII.  p.  829,  zit.  nach  Bergmann.  Die  chir. 
Bebandlang  von  Uimkrankheiten.    1899.    p.  457. 
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Die  Betraohtnug  der  mikroskopisohen  Präparate  lehrt  nun,  dafi 
jenseits  des  bindegewebigen  Walles  keine  absolute  Rahe  herrscht; 
wir  sehen,  daß  in  den  perivaskulären  Lymphsoheiden  die  klein- 
zelligen Infiltrate,  die  Zeiehen  der  ausklingenden  Entzflndung, 
sich  noch  eine  Strecke  weit  ins  anstoßende  Mark  verfolgen 
lassen.  Die  bindegewebige  Barre  ist  also  kein  unflberwindliches 
Hindernis  f&r  die  Pioniere  der  Entzündung ;  wenn  diese  selbstü 
nämlich  irgend  welche  Bakterien,  in  keinem  Falle  im  Gewebe 
nachzuweisen  waren,  so  deuten  eben  doch  jene  kleinzelligen 
Herde  um  die  Gefäßscheiden  auf  ihr  Herannahen  oder;  auf 
Toxine,  die  von  ihnen  herstammen.  Der  bindegewebige  Balg 
kann  also  nur  angesehen  werden  als  ein  Versuch  des  Körpers, 
der  fortschreitenden  Entzündung  Herr  zn  werden. 

Und  das  ist  eben  der  kardinale  Unterschied  zwischen  dem  mem- 
branlosen Abszeß  und  dem  Abszeß  mit  Membran.  Die  Anschauung 
Müllers^)  vom  „parenchymatösen  und  interstitiellen  Abszeß*' 
ist  von  Preysing  ein  für  allemal  abgetan  worden;  er  hat  be- 
reits dafür  richtige,  anatomisch  gestüzte  Vorstellungen  gesetzt. 
Die  bindegewebige  Reaktion  des  Körpers  ist  das  Produkt  aus 
zwei  Faktoren,  einmal  der  Widerstandsfähigkeit  des  Gewehes, 
und  zweitens  der  Virulenz  der  Erreger.  Je  größer  die  erste  und 
je  kleiner  die  zweite  ist,  nm  so  günstiger  sind  die  Bedingungen 
für  eine  wirksame  Abwehr,  die  in  einer  um  so  reicheren  Binde- 
gewebsproduktion  ihren  Ausdruck  finden  wird. 

Während  der  konstitutionelle   Faktor  einer  Kritik  schwer 
zugänglich  ist,  wäre 
die  Bakteriologie  des   Abszeßeiters  und  die  bakterio- 

skopischen  Befunde  an  der  Abszeßmembran 
geeignet,  einiges  Licht  auf  das  zweite  Moment  zu  werfen. 

So  vermutet  auch  Barker^),  daß  manche  Verschiedenheit 
des  Abszesses,  ob  abgekapselt  oder  frei,  von  der  Art  der  Eiter- 
erreger abhängt.  In  meinen  Fällen  sind  die  Erreger  aus  dem 
Abszeßinhalt  intravitam  nicht  kultiviert  worden;  auf  eine  genaue 
Identifizierung  muß  verzichtet  werden.  Im  nach  Weigert  gefärbten 
Schnitte  finden  sich  bei  allen  Fällen  Kokken;  sie  liegen  ab.2:e- 
sehen  von  Fall  IV  paarweise,  bisweilen  die  Paare  in  kurzer  Reihe 
hintereinander;  in  Fall  I  und  III  auch  deutlich  intrazellulär. 
Im  Fall  V  findet  sich  daneben  noch  ein  zu  langen  Fäden  an- 
geordnetes kurzes  Stäbchen.     Bemerkenswert  ist,  daß  die  Kokken 

1)  Arch.  f.  Ohrhlk.    50.  Hd.    p.  1. 

2)  Cit  nach  Körner  1.  c.  p.  136. 
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nirgends  Aber  die  Eiterscbicht  hinaus  in  das  Gewebe  hinein  zu 
verfolgen  sind,  weder  bei  den  abgekapselten,  nooh  bei  den  nicht 
abgekapselten  Abszessen.  Kümmel')  hat  ebenso  bei  einem  ab- 
gekapselten zweikammerigen  Temporallappenabszeß  reiohlieh 
Streptokokkenketten  in  der  innersten  Zone  der  nieht  entleertes 
Kammer,  spärliche  in  der  des  entleerten  Abschnittes,  hier  öfter- 
en Bundzellen  eingeschlossen  finden,  können.  „Die  beiden  aH- 
deren  Zonen  enthielten  keine  Bakterien,  dagegen  fanden  sieh 
Streptokokken  wiederum  sehr  reichlich  in  dem  Teil  der  Demar- 
kationszone, welche  frei  in  die  Ventrikelhöhle  hineinragt^  Das 
entspricht  ganz  unseren  Befunden,  insofern  wir  (Fall  I)  gerade  in 
dem  in  Exsudatmassen  eingehüllten  Plexus  chorioideus,  der  das 
Unterhorn  von  der  in  den  Seiten  Ventrikel  eben  einbrechenden 
Abszeßhöhle  abgrenzt,  eine  überreiche  Mikroflora  angetroffen 
haben. 

Preysing^)  hat  Bakterien  gerade  in  der  Fistelumgebnng 
vermißt;  eine  Beobachtung,  die,  wie  wir  sehen  werden, 
nicht  vielleicht  in  rein  zufälliger  Weise  bei  unserem  Fall  I 
wiederholt  werden  konnte. 

Eine  Zusammenstellung  von  den  aus  Hirnabszessen  kulti« 
viei*ten  Bakterien  findet  sich  bei  Haßlau  er  3).  Die  Stelle  igt 
allgemein  zugänglich,  sodaß  sich  ein  genaueres  Eingehen  erübrigt. 
Die  Fälle  sind  gruppiert  nach  dem  Charakter  der  induzierenden 
Ohreiterung,  dabei  ergibt  sich,  daß  die  von  akuten  Prozessen 
induzierten  Hirnabszesse  im  wesentlichen  Monoinfektionen  dar- 
stellen und  zwar  mit  Streptokokken,  Diplokokken  und  Staphylo- 
kokken; in  den  wenigen  Mischinfektionen  sind  wieder  nur  diese 
drei  Arten  beteiligt.  In  den  von  chronischen  Eiterungen  indu- 
zierten Abszessen  herrschen  die  Mischinfektionen  vor,  und  zwar 
mit  verschiedenen  Stäbchenarten,  Pyooyaneus,  Proteus  und 
Bakterium  Coli.  Auch  Anaerobier  wurden  teils  j^in  Reinkultur 
(Neumann)  teils  neben  Staphylokokken  gefunden.  —  Was  beson« 
ders  die  Rolle  der  anaeroben  Bakterien  betrifft,  so  hat  Brieger 
mehrfach  seine  Anschauung  dahin  zum  Ausdruck  gebracht,  daß 
im  Ohr  inoffensiv  bleibende,  rein  saprophy tische  Anärobier  bei 
chronischen  Eiterungen  virulent  werden,  wenn  sie  unter  günstigere 
Bedingungen  (im  Schädelinnern)  kommen.  Daß  so  vielleicht 
endokranielle  Komplikationen  zustande  kommen,  gilt  nicht  bloß 

1)  Z.  f.  Ohrhlk    28.  Bd.  p.  263. 

2)  Z    i.  Ohrhlk.     35.  Bd.    p.  108. 

3)  Zentralbl  für  Ohrhlk   V.,  Nr.  1. 
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f&r  Sinnsthromboee  und  MeDingritis,  sondern  begonders  aneh  fllr 
den  Hirnabszeß. 

Eine  Gegenflberstellang  der  Bakterienflora  bei  abgekapselten, 
resp.  nicht  abgekapselten  Abszessen  liegt  nicht  vor.  Nach  dieser 
Bicbtung  spricht  sich  allein  Nenmann^)  ans,  nach  dessen  Er* 
fabrnng  die  Bildung  einer  Balgkapsel  vorzugsweise  bei  den 
durch  Diplokokkeninfektionen  veranlaßten  Abszessen  vorkommt. 
Gerade  ein  gegenteiliges  Bild  zeigen  nach  Neu  mann  die  Ab- 
szesse, die  durch  Gramnegative,  anaerobe  Bazillen  induziert  sind« 
Statt  einer  distinkten  Membran  haben  diese  Abszesse  weiche 
nekrotische  Ränder,  setzen  sich  gegen  die  umgebende  Hirnsub- 
stanz unscharf  ab  und  enthalten  halbflässige  Massen  und  bröck- 
ligen Detritus. 

Zu  erörtern  wäre  schließlich  hier  noch  die  Frage,  in  welchem 
Verhältnis  sich  abgekapselte  und  nicht  abgekapselte  Abssesse 
auf  akute,  resp.  chronische  Ohreiternngen  verteilen.  Die  indu« 
zierende  Ohreitemog  war  bei  unseren  Fällen  Ibis  IV  eine  chronische: 
es  waren  also  je  zwei  abgekapselte  und  zwei  nicht  abgekapselte  Ab- 
szesse von  einem  chronischen  Schläfenbeinprozeß  veranlaßt  worden. 
Die  einzige  akute  Ohreiterung,  die  in  meinen  Fällen  ätiologisch 
verzeichnet  ist  (Fall  V),  hat  einen  nicht  abgekapselten  (Rinden)- 
Herd  induziert.  Nach  einer  Statistik  von  Heßler 2)  sind  die 
durch  chronische  Mittelohreiterung  angeregten  Hirnabszesse  in 
65  <>/o,  die  dnrch  akute  Mittelohreiterung  bedingten  in  38,5  o/o  der 
Fälle  abgekapselt.  Es  ist  nach  dem  oben  Vorgetragenen  ver- 
ständlieh, daß  im  ersteren  Falle  die  Erreger  bei  ihrer  vergleichs- 
weise geringeren  Virulenz  der  Membranbildung  weniger  ent- 
gegenstehen, als  im  letzteren,  wo  es  sich  um  virulentere  Formen 
handelt. 

Das  Wachstum  der  Abszesse. 

Wie  oben  bereits  ausgeführt  wurde,  werden  die  Infektions- 
erreger wahrscheinlich  durch  rückläufigeThrombose  einer  kleinen 
Rindenvene  nicht  weit  unter  dem  Hirnrindensanme,  in  den 
obersten  Schichten  des  Marklagers,  deponiert.  Hier  bildet  sich 
der  erste  kleine  Einschroelzungsherd.  In  welcher  Richtung  die 
weitere  Propagation  erfolgt,  sehen  wir  am  besten  in  Falle  1,  an 
einem  abgekapselten  Abszeß,  bei  dem  die  einschlägigen  Var* 
hältnisse  infolge  des  langsameren  Ablaufs  der  Dinge  besser 
zu   tibersehen  sind.     In    diesem    Falle    hat    die   Einschmelzung 

1)  Der  otitiscbe  Kleinbirnabazeß.    p.  12.  1907. 

2)  Schwär tzes  Handbuch  II. 
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ventrikelwärts  eine  Marklagerstrecke  durohsohnitten,  die  um  ein 
Mehrfaches  so  groß  ist,  als  die  Breite  des  Hirnrindensanras. 
Znm  Einbruch  in  den  Ventrikel  ist  es  gekommen,  zum  Durch- 
brnch  nach  der  Oberfläche  nicht  Es  handelt  sich  also  unzwei- 
deutig um  ein  exzentrisches  Wachstum. 

Die  bakterioskopischen  Befunde  gehen  ganz  oonform. 
Preysing  ist  in  gleicher  Weise  wie  mir  die  Bakterienarm nt 
des  Gewebes  in  der  Fistelumgebung  aufgefallen;  im  Gegensatz 
dazu  fand  ich  gerade  die  Einbrnchsstelle  in  den  Ventrikel,  resp« 
den  Plexus,  der  die  Stelle  tamponierte,  in  extremer  Weise  mit 
Bakterien  tiberladen. 

Wie  kommt  nnn  das  exzentrische  Wachstum  des  Abszesses, 
resp.  das  excentrische  Fortschreiten  der  Erreger  zustande? 

Die  Binde  muß  der  einschmelzenden  Wirkung  der  Bakterien 
ungleich  mehr  Widerstand  entgegensetzen  als  das  Mark;  und 
diese  Tatsache  hat  nichts  Befremdliches,  wenn  man  an  ver- 
schiedenartige Gefäßversorgung  ')  der  beiden  Gewebe  denkt.  Der 
schmale  RiDdensaum  ist  ungleichs  reicher  mit  Blut  versorgt  als 
das  Marklager.  So  kann  es  kommen,  daß  die  Bakterien  nach 
der  Hirnoberflftche  hin,  deren  pialer  Überzug  bald  noch  an  Dicke 
und  Vaskularisation  gewonnen  hat,  ein  relativ  schweres  Fort- 
kommen haben,  während  sie  im  Marklager  ungleich  leichter  ihre 
einschmelzende  Wirkung  zu  entfalten  imstande  sind.  — 

Die  histologischen  Vorgänge  der  Abszeß  Vergrößerung  sind 
beim  abgekapselten  und  nicht  abgekapselten  Herde  begreiflicher- 
weise nicht  ganz  die  gleichen.  Beim  membranlosen  Abszesse 
schreitet  die  Gewebseinschmelzung  beinahe  schrankenlos  fort; 
das  Hirngewebe  nekrotisiert  und  kleine  Hirnsequester  von  ent- 
zündlichen Produkten  infiltriert  und  überlagert,  stoßen  sich  in 
die  Höhle  ab.  Die  spärlichen  Reaktionserscheinungen  des  Ge- 
webes, die  wir  in  Form  der  Zeilproliferationen  an  den  Gefäß- 
scheiden erkennen  konnten,  bieten  dem  Fortschreiten  der  ein- 


1)  Merkels  Handbuch  der  topographischen  Anatomie  Braanschweig  1885. 
p.  138.  ^Von  den  Rindenarterien  treten  in  das  Innere  des  Gehirns  lanf^e 
Äste  für  die  weiße  Substanz,  welche  in  fast  gradlinigem  Verlauf  durch  die 
graue  Rinde  bis  in  die  Markleiste  und  das  Centrum  semiovale  eindringen. 
W&hrend  man  solcher  Arter ien&stchen  auf  dem  Querschnitt  einer  Windung 
10  bis  15  z&hlt,  sind  die  kurzen  für  die  graue  Substanz  bestimmten  weit 
mehr  an  der  Zahl,  auch  sind  sie  an  Kaliber  viel  feiner  wie  die  Gef&ße  des 
Markes.  Der  Blutdruck  muß  gemäß  der  Gefäßver&stelung  in  der  weißen 
Substanz  ein  höherer  sein  als  in  der  grauen;  diese  ist  demnach  gegen  Zir- 
kulationsstörungen besser  geschützt  als  jene. 
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sehmelzenden   Entzündung    begreiflicher  weise    kein   Hindernis. 
Die  Höhle  wird  relativ  schnell  an  Größe  zunehmen. 

Langsamer  findet  das  Anwachsen  der  abgekapselten  Abszesse 
statt.  Schon  nach  ziemlich  kurzer  Zeit  (in  folgendem  wird  dar- 
über noch  zu  sprechen  sein)  hat  sich  eine  bindegewebige  Barre, 
der  Ausdruck  der  Abwehrtätigkeit  des  Organismus,  um  den 
Eiterherd  gebildet.  Eine  Vergrößerung  der  Höhle  kann  also 
nur  so  denkbar  sein,  daß  eben  jener  Bindegewebsring  durch 
die  stetige  Minierarbeit  des  Höbleneiters  niedergerissen  wird. 
Zn  Hilfe  kommen  vieleioht  noch  Vorgänge  auf  der  anderen 
Seite  des  Walles.  Sehen  wir  doch,  wie  bereits  jenseits  der  binde- 
gewebigen Schicht  kleinzellige  Infiltrate,  langsam  abklingend 
ins  Mark  hinein  zu  verfolgen  waren:  Entzündungsprodukte,  die 
auch  von  der  anderen  Seite  die  Demarkation  der  Grenzschicht 
besorgen  helfen.  Das  wäre  also  ein  Angriff  von  zwei  Fronten, 
dem  das  bindegewebsreiche  Granulationsgewebe  zum  Opfer 
fällt.  Nach  Friedmanns  (I.e.)  Darstellung  bilden  sich  in  der 
Umgebung  des  Abszesses  neue  Eiterherde,  die  auf  die  Abszeß- 
membran übergreifen;  im  Grunde  also  etwas  Ähnliches,  wie  ich 
es  hier  dargetan  habe.  Auch  BergraannsO  Vorstellungen  sind 
ähnliche.  „Frische  Entzündnngsschübe  besorgen  nach  seiner 
Meinung  das  Wachsen  des  Abszesses  auch  bei  Einkapselung. 
In  günstigen  Fällen  schmilzt  wohl  der  Balg  ein,  und  es  bildet 
sich  nach  der  eitrigen  Einschmelzung  auch  des  Entzündungs- 
hofes wieder  eine  neue  Abkapselung.*  —  Während  also  der 
eine  Wall  langsam  zur  Einschmelzung  gebracht  wird,  hat  der 
Körper  Zeit  im  Rücken  des  ersten  einen  zweiten  aufzuwerfen ;  im 
wechselnden  Spiel  von  Niederreißen  und  Aufbauen  der  binde- 
gewebigen Grenzschicht  kommt  es  so  zur  allmählichen  Ver- 
größerung der  Höhle. 

Anatomische  üntjerlagen  zur  Beurteilung  des  Alters 
der  Hirneiterungen. 
Passow^)  hat  gewiß  Recht,  wenn  er  behauptet,  daß  es  ein- 
wandsfreie  Anhaltspunkte  für  die  Abschätzung  des  Alters  eines 
Hirnabszesses  nicht  gibt.  Und  doch  ist  diese  Frage  nicht  ledig- 
lich von  theoretischem  Interesse,  sie  kann  auch  praktisch  bedeut- 
sam sein  fUr  den  Begutachter,  der  den  Zusammenhang  zwischen 
Hirneiterung  und  einem  stattgehabten  Trauma  zu   klären   hat. 


1)  Deutscfae  Chirurgie,    p.  512. 

2)  Verletzungen  des  Gehörgans  1905.    Wiesbaden  p.  199. 
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Da  nnn  die  klinisohen  Daten,  besonder?  bei  den  otitisehen  Ab- 
szessen schwer  der  Zeit  naeb  zu  deuten  sind,  wftren  anatomisch 
gestützte  Aufschlüsse  besonders  wertvoll. 

Im  allgemeinen  kann  man  wohl  behaupten,  daß  bei  gleicher 
Größe  ein  abgekapselter  Abszeß  älter  sein  wird,  als  ein  nicht 
abgekapselter.  In  der  Wand  des  letzteren  kann  die  Masse  der 
Körnchenzellen;  das  Verhältnis  der  freiliegenden  und  der  bereits 
von  Zellen  aufgenommenen  Marktrümmer  einen  gewissen  Hin- 
weis auf  das  Alter  der  Veränderungen  enthalten.  So  fanden  wir 
in  der  Wand  des  ganz  jungen  und  kleinen  Temporallappenab- 
szesses im  Falle  IV  nur  spärliche,  extracellulaere,  osmierte  Körn- 
chen, während  in  den  großen  Abszessen  III  und  IV  die  Körnchen 
Zellen  ganze  Rasen  bildeten;  hier  waren  sie  am  reichlichsten 
auch  reichlicher  wie  in  den  Fällen  (I  und  II)  von  abgekapselten 
Herden.  Daß  die  Existenz  einer  Balgkapsel  aber  eo  ipso 
ein  erhebliches  Alter  des  Hirnabszesses  beweise,  diese  Lehre 
fällt  sogleich  mit  der  irrigen  Annahme,  daß  die  Einbalgung  den 
Abschluß  des  Abszeßwachstums  bedeute  (Körner  1.  c.  p.  144); 
sie  wird  andererseits  widerlegt  durch  die  Resultate  der  experi 
mentellen  Forschung. 

Friedmann  (1.  c.)  bat  bereits  nach  dem  8.  und  12.  Tage 
nach  der  Infektion  des  Hirns  eine  deutliche  Membranbildung, 
an  der  mikroskopisch  zwei  Schichten  zu  erkennen  waren,  wahr- 
nehmen können.  Dem  entspricht,  daß  WestphaP)  bereits 
17  Tage  nach  Einsetzen  der  Hirnsymptome  eine  zarte,  bindege- 
webige  abkapselnde  Haut  beobachten  konnte.  Zur  Bildung  einer 
derben  Balgmembran  bedurfte  es  nach  seiner  Beobachtung  einer 
Zeit  von  sieben  bis  zehn  Wochen. 

Uchermann^j  hat  das  Alter  des  Abszesses 
bei  1        mm  Baigkapseldieke  auf  wahrscheinlich    24  Tage 
bei  2        mm  „  „     auf  höchstens  38  Tage 

bei  6—8  mm  „  „    auf  höchstens  128  Tage 

abschätzen  zu  können  geglaubt.  — 

In  unserem  Falle  1  war  der  Patient  nach  einem  etwa  drei 
wöchigen  Krankenlager  zu  Tode  gekommen;  acht  Tage  zu- 
vor, hatte  er  ein  Trauma  erlitten  (er  war  auf  den  Hinterkopf 
gefallen).  Auf  Grund  der  großen  Ausdehnung  des  Abszesses 
(Hühnereigröße)  ferner  in  Rücksicht  auf  die  2  mm  breite,  gut 
sich    absetzende   Abszeßmembran   und   deren   histologische   Bc- 


1)  Arch.  f.  Psychiatrie.     Bd.  33.     1900.    p.  *206. 

2)  Z.  f.  Ohrhlk.     46.  Bd.    p.  306. 
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gehaffenheit  (dieker  Bing  von  narbigem  Bidegewebe)  habe  ieh 
das  Alter  des  Abszesses  (vergleiche  Monatsschrift  ftlr  Unfallheil- 
kunde 13  Jahrg.  Nr.  tl)  höher  als  4  Wochen  eingesehätzt,  und 
die  durch  den  Unfall  eingeleiteten  zerebralen  Erscheinungen  als 
Ausdruck  des  Heraustretens  des  Abszesses  aus  der  Latenz  an- 
sehen zu  müssen  geglaubt.  —  Im  Falle  II  fehlen  alle  klinischen 
Hinweise  zur  Abschätzung  des  Alters  des  Kleinhirnabszesses; 
die  Abszeßmembran  zeigte  ähnlichen  Aufbau,  wie  bei  I,  die 
Höhle  war  wallnußgroß;  das  Alter  des  Abszesses  dürfte  nicht 
unter  einem  Monat  anzusetzen  sein. 

Dura-  und  Hirnfistel. 

Die  bisherigen  AnsfQhrungen  galten  der  Abszeßwand  im 
ganzen  und  allgemeinen.  Eine  Stelle  in  der  Wand  zieht  unsere 
besondere  Aufinerksamkeit  auf  sich,  die  nämlich,  an  welcher 
die  Infektion  ins  Hirn  eingezogen  ist.  Von  unseren  6  Fällen 
sind  4  diesbezüglich  nicht  zu  verwerten,  da  sie  therapeutisch 
angegangen  sind,  wodurch  gerade  die  hier  in  Frage  kommenden 
Verhältnisse  gestört,  und  so  der  Untersuchung  entzogen  sind. 
Die  Fälle  I  und  11  sind  nicht  alteriert  und  zeigen  deshalb  die 
histologischen  Veränderungen  in  den  über  dem  erkrankten 
Knochen  gelegenen  Gewebsschiehten  ungetrübt.  Beides  sind 
allerdings  abgekapselte,  von  chronischer  Ohreiternug  induzierte 
Abszesse.  Entsprechendes  Material  von  nicht  abgekapselten 
Abszessen  einerseits  und  andererseits  von  solchen,  die  sich  einer 
akuten  Eiterung  anschlössen,  liegt  leider  nicht  vor.  — 

Nach  Körn  er  0  ist  a)  die  Hirnsubstanz  durch  eine  Fistel 
durchbrochen,  welche  den  Hirnabszeß  mit  dem  primären  Eiter- 
herde im  Knochen  verbindet  in  42  o/o  der  Fälle. 

b)  die  Hirnsnbstanz  zwischen  Hirnabzeß  und  Dura  durch- 
brochen, sodaß  nur  die  Dura  den  Hirnabszeß  von  dem  kranken 
Knochen  trennt  in  15"/o  der  Fälle. 

c)  das  Hirn  über  dem  kranken  Knochen  mit  den  Hirn- 
häuten verwachsen  (in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  riß  beim 
Herausnehmen  des  Hirns  die  Abszeßwand  an  der  adhärenten  Stelle 
ein  und  man  darf  wohl  annehmen,  daß  im  Falle  des  Einreißens 
meistens  etwas  Hirn-Piagewebe  an  der  Dura  haften  blieb,  in  26^/0 
der  Fälle. 

d)  Die  Hirnsubstanz  zwischen  dem  Abszesse  und  dem 
kranken  Knochen  erweicht  oder  verfärbt  in  17%  der  Fälle. 

l)  1.  c.    p.  134. 
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Unser  Fall  I  zeigt  den  Typus  a)  in  ganz  reiner  Weise,  Fall 
II  den  Typus  c  kombiniert  mit  einem  erheblichen  Extradural- 
abszeß.  Der  erstere  wird  also  ganz  besonders  geeignet  sein^ 
die  vorzutragenden  Verhältnisse  zu  illustrieren.  — 

Das  Charakteristische  an  den  Veränderungen  der  Dura  ist, 
daß  sie  durchaus  umschriebene  sind.  (Fig.  1)  In  einem  noch  nicht 
pfenniggroßen  Bezirk,  entsprechend  dem  Tegmen  tympani 
zeigte  sieh  makroskopisch  die  harte  Hirnhaut  grttnlich  verfärbt. 
Hier  stößt  das,  das  Antrum  ausfüllende  Cholesteatom,  resp.  seine 
Matrix,  mit  fistulöser  Durchbrechung  der  knöchernen  Decke  und 
Einschiebung  eines  spärlichen  Granulationspolsters  unmittelbar 
an  die  äußere  Darafläche.  Genau  in  denselben  Grenzen 
wie  die  makroskopische  Verfärbung  halten  sich  die 
mikroskopischen  Veränderungen  an  der  Dura. 
Leichte  Venen-  und  Lymphgefäßerweiterungen,  spärliche  klein- 
zellige Infiltrate  sind  die  geradezu  erstaunlich  geringen  Zeichen 
der  Reaktion,  während  sich  in  der  Mitte  des  Bezirkes,  fbr  eine 
Stricknadel  eben  passierbar,  die  Durafistel  befindet.  Hier  hat 
sich  das  extradurale,  einen  kleinen  Knochensequester  ein 
schließenden  Granulationsgewebe,  das  Duragewebe  ersetzend,  in 
die  Öffnung  vorgeschoben.  Die  leicht  rüsselartig  hirnwärts  ge- 
stülpten Ränder  sind — somüssen  wiruns  vorstellen  — in  die  eben 
so  große  Öffnung  in  der  Hirnoberfläche  eingelassen.  Die  zum 
Subduralraum  gerichtete  Seite  der  Hirnhaut  ist  glatt;  der 
Endothelbelag  ist  zwar  nicht  erhalten,  wir  müssen  uns  aber  ihn 
intakt  vorstellen.  Bakterien  finden  sich  in  und  um  die  Fistel 
ganz  spärlich,  ein  Befund,  den  Preysing  in  gleicher  Weise 
erhoben  hat.  Nur  auf  dem  extraduralen  Granulationsgewebe, 
das  unmittelbar  an  die  zörebralwärts  eröffneten  Mittelohrräume 
grenzt,  liegen  vereinzelte  Eokkenhaufen;  im  Duragewebe  selbst 
sind  sie  nirgends  aufzudecken.  Dieser  fast  negative  bakterio- 
skopiscbe  Befund  steht  in  gutem  Einklänge  mit  der  torpiden 
Reaktion  des  Duragewebes,  das  nicht  mehr  frische,  zum  Teil 
schon  abklingende  entzündliche  Veränderungen  aufweist. 

Ander  Hirnoberfläche  (Fig.  2)  sehen  wir  im  hinteren  Drittel  der 
dritten  Teraporalwindung  das  genaue  Korrelat  zu  den  Verände- 
rungen an  der  Dura:  im  Zentrum  des  mißfarbenen,  pfennigstück- 
großen Piabezirkes  findet  sich  eine  runde  Öffnung  von  gleicher 
Größe  wie  die  Durafistel.  Lediglich  in  diesem  Bereiche  sind 
die  weichen  Hirnhäute  verändert  (von  den  terminalen,  serös- 
zelligen  Einlagerungen   in  die  Pia-Arachnoidea,   welche  größere 
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Abschnitte  der  HirnbasiB  betreffen,  ist  bier  nicht  die  Rede):  sie 
sind  schwartig  umgewandelt.  Kleinzellige  Infiltrate  und  ver- 
dickte Gefäße  sind  die  Zeichen  der  schleichenden,  zum  Teil 
schon  abgelaufenen  Entzündung.  Einen  Arachnoidalraum 
gibt  es  um  die  Fistel  herum  nicht  m|ehr.  Der  lamellaere 
Autbau  der  Pia-Araehnoidea  ist  aufgehoben. 

Wir  haben  in  diesen  Verdichtungen  der  weichen 
Hirnh&ute  eine  wirksame  Schutzmaßnahme  des 
Körpers  zu  sehe:n,  u-m  die  Infektion  der  Meningen  ab- 
zuwehren. An  dieser  großen  Eiterstraße  wären  sie  in  hohem 
Maße  gefährdet.  Sowohl  bei  der  Propagation  der  Erreger 
▼om  Knochenherd  in  der  Richtung  zum  Hirn,  ebenso  wie  später 
beim  Überfließen  des  im  Marklager  gebildeten  und  in  großer 
Menge  angesammelten  Eiters  nach  außen  konnte  es  leicht  zu 
einem  Übertritt  von  Infektionserregern  in  das  zarte  und 
leicht  empfängliche  Maschenwerk  der  Pia-Aracbnoidea  kommen ; 
dem  wurde  vom  Körper  in  erfolgreichster  Weise  ein  Riegel 
vorgeschoben. 

Entschieden  schwieriger  gestaltet  sich  der  Schutz  des  Sub- 
duralraums.  Bei  der  geringen  plastischen  Leistungsfähigkei- 
der  Dura  sind  die  Verklebungen  zwischen  harter  und  weicher 
Hirnhaut  sehr  lockere;  lediglich  ein  spärliches,  nicht  mal  be- 
sonders festes  Granulationsgewebe  ist  eingeschoben.  Indem  sich 
die  hirnwärts  gestülpten  Ränder  der  Durafistel  in  die  Öffnung 
der  Hirnfistel  hineinlegen,  schützen  sie  aber  den  Subduralraum 
gegen  den  Import  der  Infektionsträger. 

Im  Falle  II  differieren  die  anatomischen  Verhältnisse  der 
Hirn-Dnraverklebungsstelle  nicht  unerheblich  von  dem  eben  Ge- 
schilderten. Auf  der  Duraattßenfläche(Fig.4)  hatsich  entsprechend 
dem  großen  extraduralen  Abszeß  ein  ausgedehntes  Granalationsge- 
webspolster,  Cholesteatomlamelleu  einschließend,  entwickelt ; 
einige  kleine  Knochensequester  lagern,  wie  im  Falle  I,  auf  dem- 
selben. Die  Veränderungen  auf  der  extraduralen  Seite  betreffen 
fast  die  ganze  hintere  Schädelgrube.  Die  Durasubstanz  selbst 
ist  in  einem  ungleich  kleineren  Bezirke  alteriert,  er  ist,  wie 
mikroskopisch  festgestellt  wird,  etwa  zehnpfennigstückgroß. 
Hier  durchziehen  breite  Züge  von  Neugewebe  die  harte  Hirn- 
haut, auf  deren  subduraler  Seite  es  zugleich  zu  einer  erheblichen 
Granulationsgewebsentwioklung  gekommen  ist.  Wenn  auch 
durch  die  reichlicheren,  entzündlichen  Einlagerungen  manche 
Duralamelle  zum  Schwund  gekommen  ist,  so  ist  es  doch  nicht 
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zur  Bildung  eines  wirklichen  Defektes  gekommen.  Das  sabda- 
rale  Grrannlationspolster,  indem  es  zugleich  in  die  Maschen  der 
weichen  Hirnhäute  hinttbergebt  und  in  die  feinen  Verzweigungen 
der  Hirnoberfläche  mit  eintaucht,  vermittelt  mit  der  Eleinhirn- 
kante  eine  Verklebnng,  die,  im  Vergleich  zu  Fall  I,  nicht  bloß 
viel  flächenhafter,  sondern  auch  viel  fester  ist,  in  dem  Maße 
doch,  daß  bei  Herauslösung  des  Hirns  ein  kleiner,  Hirn-Pia- 
Arachnoideafetzen  an  der  Dura  zurückblieb.  In  eine  dieser  feinen 
Oberfläoheneinsenkaagen  mündet  ein  schmaler  Pistelgang  (Fig.  5) 
aus  der  Abszeßhöhle,  spitz  zulaufend,  blind  unter  das  verlötende 
Granulationsgewebspolster.  Von  der  Höhle  her  hat  er  sich  mit 
Eiter  aufgefüllt. 

Es  liegt  nun  besonders  nahe,  die  beiden  Hirnfisteln  in 
Rücksicht  auf  die  Aufdeckungsmöglichkeit  intra  operationem  zu 
vergleichen.  Im  Fall  I  stand  die  Abszeßhöhle  in  direkter 
Kommunikation  mit  den  Mittelohrräumen.  Wenn  letztere  nicht 
in  so  vollkommener  Weise  von  Cholesteatommassen  ausgefüllt 
gewesen  wären,  würde  sieh  der  eitrige  Inhalt  in  größerer 
Menge,  als  es  scheinbar  der  Fall  war,  nach  außen  entleert  haben. 
Würde  dieser  Fall,  der  leider  nur  Gegenstand  anatomischer 
Untersuchung  war,  zur  Operation  gekommen  sein,  so  hätte  sich 
bei  der  sonst  normalen  Beschaffenheit  der  harten  Hirnhaut  die 
grünlich  verfärbte  Durastelle  über  dem  Tegmen  leicht  heraus« 
gehoben  und  die  Fistelöffnung  würde  sich  durch  heraussickernden 
Eiter  ohne  weiteres  offenbart  haben.  — 

Wie  ganz  anders  bei  Fall  II.  Nach  der  operativen  Ent- 
leerung des  großen  Extraduralabszesses  bot  sich  dem  Untersueher 
eine  große  granulierende  Durafläche  dar,  aus  der  Einzelheiten 
zu  differenzieren,  geradezu  unmöglich  war.  Daß  die  vielfältig 
und  noch  so  genau  geübte  Palpation  und  Sondierung  keine 
Fistel  aufdeckte  und  keinen  Eiter  zum  Vorschein  brachte,  wird 
jetzt  leicht  plausibel,  nachdem  festzustellen  war,  daß  die 
Kontinuität  der  Dura  noch  gewahrt  blieb,  und  die  Eleinfairn- 
höhle  mit  einem  blindendigenden  Gang  in  das  intrameningeale 
Granulationsgewebe  auslief. 

Die  Ventrikelfistel. 

An  der  Stelle,  an  der  die  Hirnabszeßhöhle  gegen  das 
ünterhorn  eingebrochen  war,  fanden  wir  bei  der  Obduktion,  als 
eine  Art  Abdichtungstampon  zwischen  Eiterhöhle  und  Ventrikel* 
räum  ein  in  hohem  Grade  merkwürdiges  Gebilde,  das  sich  erst 
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bei  genauem  Zusehen  als  der  ungewöhnHoh  veränderte  Plexus 
ohorimdeus  herausstellte.  Das  sonst  zarte,  seblanke,  höchst 
ebarakteristisehe  Gebilde  war  auf  das  vierfache  verdickt;  es 
Beigte  auf  dem  Querschnitt  einen  sehr  gef&Sreichen  Gewebskern, 
eingehüllt  in  zwiebelartig  geschichtete  Fibrinlamellen.  Die 
untersten,  dem  Plexus  zunächst  liegenden  Schiebten  sind  im 
mikroskopischen  Präparate  bereits  auf  das  ausgibigste  organisiert. 
Aus  den  dilatierten  Gef&Sen  der  Granulationssehicht  ist  es  zu 
neuen  ExsudationssehOben  gekommen.  Das  histologische  Bild 
gleicht  außerordentlich  etwa  einer  plastischen,  mehrschichtigen 
(und  zugleich  mehrzeitigen)  Pericarditis  oder  Peritonitis.  (Mir 
liegt  gerade  zum  Vergleich  ein  histologisches  Präparat  von  einer 
höchst  blanden,  mit  vielen  abgesackten  Eiterherden  einher- 
gehenden Peritonitis  vor;  das  zwischen  die  Darmschlingen  aus- 
geschwitzte fibrinöse  Exsudat  zeigt  in  Schichtung  und  Organi 
sation  ganz  genau  dieselben  Bilder,  wie  uosere  Plexusmeningitis.) 
Die  Ventrikel,  resp.  Plexusbekleidnng  dokumentiert  hier  in 
vollem  Maße  ihren  Charakter  als  seröse  Haut. 

Nur  mit  Hilfe  dieses  vermöge  seiner  guten  Vaskularisation 
und  seines  lockeren,  Aufbaus  zu  plastischer  Arbeit  aufs  beste  ge- 
eigneten Plexus,  war  es  dem  Körper  möglich,  das  Loch  der 
Ventrikelwand  wenigstens  temporär  zu  tamponieren.  Schließlich 
halten  aber  auch  die  besten  fibrinösen  Verklebungen  der  ein- 
schmelzenden Tätigkeit  der  Bakterien  nicht  stand.  Gerade  die 
den  Plexus  bedeckenden  Exsudatschiehten  sehen  wir  (im  Gegen- 
satz zu  allen  anderen  Teilen  der  Abszeßhöhle)  in  höchstem 
Maße  von  Bakterien  überschwemmt.  Langsam  und  in  kleinen 
Trupps  durchbrechen  sie  die  Schranken  und  gelangen  zunächst 
in  den  linken  Seiten  Ventrikel  0,  dann  aber  auch  in  den  gesamten 
Arachnoidalraum.  Am  ersteren  Orte  entsprechen  den  makro- 
skopisch deutlichen  Ependymtrübungen  Abstoßung  des  Epithels 
und  breite  perivaskuläre  Infiltrationszüge,  die  von  der  Ventrikel- 
innenfläche ins  Hirn  hineinziehen.  Der  rechte  Seitenventrikel 
ist  noch  nicht  betreten.  Die  Infektion  der  Meningen  hat  zu 
einer  sehr  schleichenden,  anatomisch  wesentlich  die  Basis  be- 
treffenden, terminalen  Meningitis  den  Anlaß  gegeben.  — 

Berücksichtigt  man  die  Rolle,  die  der  Plexus  in  dem  von 
uns  vorgetragenen  Falle  gespielt  hat,  so  drängt  sich  unweiger- 
lich   der  Vergleich   mit   einem  Organ   auf,   das   innerhalb   der 


1)  Vergl.  Macewen  1.  c.  p.  112. 
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Bauchhöhle  zu  ähnlichen  Leistungen  oft  berufen  ist,  mit  dem 
Netz.  Wo  immer  ein  Durchbrucb  in  den  allgemeinen  Peritoneal- 
raum  droht  (nehmen  wir  z.  B.  den  Fall  eines  karzinomatösen 
Magenulous  oder  tuberkulösen  Darmgeschwürs,  das  bis  unter 
die  Serosa  vorgedrungen  ist),  än?s  legt  sich  ein  Netzteil  auf 
die  gefährdete  Stelle ;  mit  Hilfe  von  plastischen,  vom  Netzgewebe 
gelieferten  Ezsudatmassen  wird  ein  Zipfel  an  der  dem  Durch- 
bruch nahen  Serosastelle  verlötet  und  so  die  Gefahr  abgewendet 
Nichts  anderes  hat  in  unserem  Falle  der  Plexus,  eine  Art  Omen- 
tum im  Bereiche  des  Arachnoidalraums,  geleistet,  indem  er,  wie 
oben  ausgeführt  wurde,  wenn  auch  nur  temporär,  den  gesamten 
Arachnoidalraum  vor  dem  Einbruch  des  Temporallappenabszesses 
schützte. 

Im  Aufbau  sind  sich  Omentum  und  Plexus  in  hohem  Mafie 
ähnlich.  Sie  sind  beide  in  reichlichstem  Maße  mit  Gefäßen  ver- 
sehen. Der  Plexus  besteht  eigentlich  überhaupt  nur  aus  Ge^en, 
die  in  ein  spärlich,  lockeres  Bindegewebe  eingehüllt^  von 
hohem  kubischen  Epithel  überzogen  sind.  Nach  ihrem  anato- 
mischen  Aufbau  ist  es  somit  recht  gut  verständlich,  daß  beide 
Organe  zu  plastischen  Leistungen  besonders  befähigt  sind. 

Frage  der  spontanen  Ausheilung. 
Die  Möglichkeit  der  Spontanheilung  eines  Hirnabszesses  ist 
durch  einzelne  sichere  Fälle  außer  Frage  gestellt.    Sie  könnte 
einmal  durch  Spontanentleerung,  andererseits  durch  Resorp- 
tion des  Abszeßinhaltes  zustande  kommen. 

Einwandsfreie  Fälle  von  Abszeßresorption  sind  nicht  bekannt 
Auch  der  von  Braun  1)  aus  Schwartze's  Klinik  mitgeteilte 
Fall,  bei  dem  eine  Kleinhirnzyste  den  Ausgang  eines  durch  Re- 
sorption zur  Heilung  gekommenen  Abszesses  darstellen  sollte, 
wird  von  Körner  mangels  einer  genauen  histologischen  Unter- 
suchung angezweifelt  Eine  derartige  Heilungsmöglicbkeit 
kommt  wohl  überhaupt  nur  für  besonders  kleine,  alte,  blande 
Abszesse  in  Frage.  Wenn  auch  die  bisweilen  bei  Hirneiterungen 
beobachtete  Peptonurie  vielleicht  auf  gewisse  resorptive  Vor- 
gänge in  der  Abszeßhöhle  hindeutet,  so  wird  man  doch  die 
Möglichkeit  einer  für  die  Heilung  nötigen  möglichst  vollkommenen 
Fortschaffung  des  eitrigen  Abszeßinhaltes  resp.  ein  häufiges  Vor- 
kommen derselben  ablehnen  müssen. 


1)  A.  f.  0.    29.  p.  161.    Fall  2.    zit.  nach  Kömer  1.  c.  p.  146. 
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Zur  Spontanentleening  des  Abszesses  kann  es  eber  kommen. 
Die  Entleerung  geschieht  vereinzelt  im  Wege  einer  Knoehen- 
fistel  im  Bereiche  der  Schuppe  (z.B.  im  Fall  von  Schede  und 
Truckenbrod)^).  Leichter  und  häufiger  kommt  Eiterabflnfi 
zu  Stande,  wenn  zwischen  AbszeS  und  Mittelohrr&umen  eine 
Kommunikation  besteht  (Macewen)^.  Wenn  in  unserem  ersten 
Falle  die  Mittelohrräume  nicht  mit  Cholesteatom  austapeziert  ge- 
wesen wären,  wäre  ein  reichlicherer  Eiterabgang  unter  jenen 
gfinstigen  anatomischen  Verhältnissen,  wohl  denkbar  gewesen. 
Das  Hindernis,  was  im  geschilderten  Falle  vorgelegen  hatte, 
spielt  sicherlich  in  vielen  einschlägigen  Fällen  eine  Rolle,  da 
doch  gerade  das  Cholesteatom  für  die  Entstehung  des  Hirnab- 
szesses die  wichtigste  ätiologische  Rolle  spielt.  Wie  selten  aber 
liegen  die  Fistelverhältnisse  so  günstig.  Schon  unser  zweiter 
Fall  zeigt  ein  gegenteiliges  Verhalten;  hier  führt  die  Hirnfistel 
schräg  durch  den  restierenden  Hirnsaum,  so  daß  der  Abszeßin- 
halt mit  seinem  Druck  eine  Art  Ventilverschluß  des  Ausführungs- 
ganges  besorgt. 

Dabei   ist   nun   die  Spontanentleernng   des  Abszeßinhaltes 
noch  lange  nicht  identisch  mit  der  Spontanheilung  des  Abszesses. 
Welche   Bedingungen    müssen   denn  erfüllt  sein, 
damit  es  zur  Abszeßheilung  komme?  Wir  sahen  in  der 
Bildung  der  Abszeßmembran  den  Versuch,  vielleicht  sogar  den 
wiederholten  Versuch  des  Körpers,  der  Eiterung  Heri-  zu  werden. 
Gerade  diese  Fälle  erscheinen  ja  flir  die  Heilung  besonders  aus- 
sichtsvoll.    Es  fragt  sich  also,    was   wir  tun  müssen,   um    den 
Körper  in  seiner  Arbeit  zu   unterstützen.    Die  Antwort  lautet: 
für  einen  dauernden  möglichst  breiten  Abfluß  des  Eiters  sorgen. 
Damit  beseitigen  wir  den  Druck,  der  auf  der  Membran  lastet 
und   ihre  plastische    Leistung  beeinträchtigt;   andererseits    ver- 
ringern  wir,    wenn  wir  eine  größere    Ansammlung  von  Eiter 
resp.  Eitererregern  verhindern,    deren  einschmelzende  Wirksam- 
keit.   Dazu  kommt  noch,  daß  mit  einer  gewissen  Durchlüftung 
der  Abszeßhöhle  die  Vermehrungsfähigkeit  gewisser,  besonders 
deletär  wirkender  Anaerobier    sistiert   wird.    Es  ist  wohl  ver- 
ständlich, daß  nur  in  seltenen  Fällen  (vergleiche  Körner  1.  c.  p. 
146)    ohne    operatives  Zutun    das    geschilderte  Postulat  erfüllt 
sein  wird.    In  zwei  hier  nur  kurz  zu  streifenden  Fällen  unserer 
Beobachtung  war  es  bei  operativ  freigelegter  Dura  zur  Spontan- 

1)  Z.  f.  0.  15.  Bd.  p.  1S6.  Sit.  nach  Ktoaer  1.  c.  p.  145. 

2)  Die  infektiös  eitrigen  Erkrankungen  des  Gehirns  1898.    p.  111. 
.iiohiT  L  OhrenheObuide.   Bd.  77.  19 
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entleeruDg  der  AbszesBes  gekommen,  die  das  einemal  (eine 
Sinusphlebitis  flibrte  nach  Wochen  zum  Tode),  zu  einer 
anatomisch  bestätigten  Heilung  geführt  hatte. 

Residuen  ausgeheilter  Abszesse. 

Als  Ausgänge  des  Hirnabszesses  kommen  in  der  Hauptsache 
die  Cyste  und  die  Narbe  in  Frage,  die  erste  Form  wohl  nur 
dann,  wenn  es  zur  Resorption  des  Abszeßinhaltes  gekommen 
ist.  Wir  haben  weiter  oben  die  Möglichkeit  eines  häufigeren 
Vorkommens  der  spontanen  Resorption  abgelehnt  und  werden 
den  autoptisch  gewonnenen  Befunden  um  so  kritischer  gegen- 
überstehen, als  erst  der  Beweis  geführt  werden  muß,  ob  es  sich 
nicht  um  eine  genuine  Cyste  oder  den  Restzustand  nach  einem 
Erweichungsherde  handelt.  Gerade  in  Fällen  der  weißen  Er- 
weichung resultieren  —  das  ist  bekannt  —  im  Marklager  Cysten. 
Andererseits  kommen  z.  B.  gerade  im  Kleinhirn  genuine  Cysten 
vor,  sodaß  Körner  0  gewiß  mit  Recht  vom  Resultate  der 
histologischen  Untersuchung  das  Urteil  abhängig  macht,  ob  es 
sich  um  eine  solche  oder  um  ein  Residuum  nach  Abszeß  handelt. 

Kaufmann'^)  führt  daneben  unter  den  Erscheinungen  im 
Verlaufe  der  Hirnabszesse  noch  folgendes  an:  der  Inhalt  könne, 
wenn  der  Herd  nicht  zu  groß  sei,  durch  Verkalkung  fester, 
mörtelartig,  krümelig  werden.  Die  Kalkeinlageruugen  betreffen 
aber  nicht  bloß  den  eingedickten  Abszeß,  sondern  wie  ich  aus  dem 
histologischen  Bilde  eines,  im  übrigen  hier  nicht  zu  verwendenden 
Abszesses  ersah,  die  Abszeßmembran  selbst,  wenigstens  in  ihren 
inneren  Schichten.  Es  wäre  denkbar,  daß  bei  kleinen  Höhlen 
partielle  Resorption  (vielleicht  nur  des  flüssigen  Inhaltes) 
und  Kalkimprägnation  des  eingedickten  Restes  in  der  Weise 
konkurrieren,  daß  eine  Art  Einsargung  zustande  kommt  3). 
Um  etwas  Derartiges  scheint  es  sich  in  einem  Falle  von  West^ 
gehandelt  zu  haben,  von  dem  mir  allerdings  nur  ein  kurzes 
Referat  vorliegt.  Hier  fanden  sich  bei  einem  9jährigen  Knaben 
zwei  Abszesse  im  rechten  Kleinhirn ;  der  größere  darin  eiförmig, 
hühnereigroß,  vollkommen  abgekapselt,  gefüllt  mit  Kreidesub- 
stanz, die  seine  innere  Oberfläche  austapeziert;  hinter  diesem 
noch   ein  kleinerer  Abszeß  jüngeren  Datums,  nicht  abgekapselt 

1)  1.  c.     p.  146. 

2)  Lehrbach  der  pathol.  Anatomie  189G.    p.  812. 

3)  Vergl.  Braun  A.  f.  0.29.  p.  176.  and  Roepke  Z.  f.  0.  Bd.  34.  p.  118. 

4)  Lectares  on  the  diseases  of  infancy  and  childhooti  p.  113.  Zitiert 
nach  Coster  Diss.    Bern  1888. 
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mit  eitrigem  Inhalt  Unter  solchen  Umständen  resultieren  jeden- 
falls Gebilde,  die,  wie  eine  Art  Fremdkörper,  die  demarkierende 
Entzflndang  zu  steigern  imstande  sind,  und  so  eine  leichte  Her- 
auslösnng  aus  ihrer  Umgebung  möglich  machen  (vgl.  Macewens 
Fall  XXX).  Den  Beweis  zu  führen,  ob  es  sich  in  einem 
solchen  Falle  um  einen  verkalkten  Cystizerkus  oder  kleinen 
Tuberkel  oder  eben  um  einen  in  dieser  Art  geheilten  Abszeß 
handelt,  dtlrfte  selbst  bei  genauer  histologischer  Untersuchung 
unter  Umständen  Schwierigkeiten  begegnen.  — 

Bei  den  durch  Entleerung,  sei  es  spontan,  sei  es  operativ, 
zur  Heilung  gekommenen  Abszessen  resultiert  in  der  Regel  eine 
Narbe.  Passow^)  hat  eine  Hirnnarbe,  das  Residuum  nach 
einem  70  Tage  zuvor  entleerten  Schlftfenlappenabszeß  unter- 
suchen können.  Bei  der  Herausnahme  des  Hirns  blieb  ein'  etwas 
mehr  als  erbsengroßes  Stück  des  Cerebrums  an  der  Tegmendnra 
haften.  Dementsprechend  entstand  im  Hirn  eine  Lücke,  von  der 
nach  oben  eine  fast  unsichtbare  Narbe  ohne  Pigment  oder  Er- 
weichung und  ohne  deutliche  Bindegewebsbildung  ausging. 
Histologisch  war  folgendes  zu  sehen  (zur  Vervollständigung  der 
eigenen  Befunde,  soll  das  hier  etwas  genauer  mitgeteilt  werden): 
die  harte  Hirnhaut  ist  in  der  Umgebung  der  Narbe  verdickt; 
nach  der  Durchbruchsstelle  verjüngt  sie  sich  und  fehlt  schließlich 
auf  1,5  Millimeter  ganz.  An  diese  Stelle  tritt  hier  eine 
dicke  Schicht  von  Bindegewebe,  die  aus  spindeligen  Zellen 
und  Leukocyten  besteht.  Die  Pia  ist  mit  der  Dura  verwachsen 
und  verliert  sich  in  der  Hirnnarbe  vollständig.  Das  Gewebe, 
welches  an  Stelle  der  Abszeßhöhle  getreten  ist,  besteht  zum  Teil 
aus  Narbengewebe,  zum  Teil  aus  pathologisch  veränderter  Hirn- 
substanz. Von  der  Druchbruchsstelle  ziehen  nämlich  nach  oben 
zwei  aus  Bindegewebe  und  Rundzellen  zusammengesetzte  Stränge; 
dazwischen  ist  das  Gliagewebe  undeutlich  geworden,  kapillar- 
reich und  rundzellen-infiltriert ;  die  Nervenzellen  sind  alteriert. 
"iQ^as  wir  in  unserem  Fall  I  vorbereitet  finden  —  der  Dura- 
defekt  war  dort  von  Granulationsgewebe  ausgefüllt  —  finden 
wir  hier  bereits  vollendet:  der  Defekt  ist  durch  Bindegewebe 
geschlossen,  dessen  Leukocytengehalt  noch  an  den  entzündlichen 
Ursprung  erinnert.  Daß  die  Ausfüllung  des  Hirndefektes  im 
wesentlichen  durch  indiflFerentes  Gewebe  besorgt  wird,  das  ent- 
spricht den  Erfahrungen,  die  bei  der  Heilung   experimenteller 

1)  Z,  f.  0.    37.  Bd.    p.  in. 

119* 
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Hirawunden  gemaeht  wurden  (vergleiehe  die  Übersieht  bei 
Marehand^  Der  Prozeß  der  Wundheilang,  Stuttgardt  1901,  p.  35%. 

Die  Verwaehsang  der  Hirnhftnte  untereinander  und  mit  der 
Hirnoberfiäehe  war,  wie  bereits  gesehildert,  so  fest,  daß  bei  der 
Reransnahme  des  Cerebrams  ein  Stttek  desselben  an  der  Durar 
bekleidung  haften  blieb,  ein  Verhalten,  das  auch  bei  noch  nieht 
entleertem  Inhalt  in  einer  großen  Reihe  der  Hirnabszeßf&lle,  zur 
Beobaehtnng  kommt,  (vergleiche  auch  unseren  Fall  2).  Naeh 
den  anatomischen  Yorstellnngen,  die  wir  von  Vorgängen  an  mid 
um  die  Hirndnrafistel  haben,  ist  das  gewiß  nieht  verwunderlich 
Auffallend  ist  höehsteos,  daß  verbftltnism&ßig  selten  Rindenreiz- 
Symptome  —  etwa  in  Form  von  epileptischen  Zuständen  —  als 
Res!  naeh  Himabszeßentleerungen,  zur  Kognition  der  Otiater 
kommen,  hauptsächlich  wohl  deshalb,  weil  die  resultierende 
Durahirnnarbe  gewöhnlieh  wdit  ab  vom  Bereiche  der  motorischen 
Bindenzentren  liegt. 

So  war  es  z.  B.  in  einem  Falle  von  Urbantschitiefa  0 
zu  einer  Jaeksonschen  EpUepsie  der  rechten  Eörperhälfie  und 
des  Facialis  im  Gefolge  einer  vier  Jahre  zurückliegenden  Him- 
abszeßoperation  gekommen.  Es  fand  sich  bei  der  Sektion  eine 
über  guldengroße  Narbe  der  Dura,  die  im  Bereiche  der  Mitte 
der  zweiten  linken  Schläfenwindung,  einerseits  mit  den  weichen 
Hirnhäuten  und  der  Hirnoberfläche  und  andererseits  mit  der 
Haut  verwachsen  war.  Das  letztere  gerade  scheint  in  diesem 
Falle  naeh  des  Autors  Ansieht  das  auslösende  Moment  für  die 
Epilepsie  gewesen  z«  sein;  er  macht  nämlich  den  Vorsehlag, 
die  Trepanationslttcken  am  Kopfe  zur  Vermeidung  eines  solchen 
Ereignisses  mit  einer  Gelluloidplatte  (nach  Fränkel)  zu  schließen. 

Am  Schlüsse  der  die  anatomischen  Resultate  enthaltenden 
Zusammenstellung  läßt  sich  auf  Grund  der  durch  dieselben  ge- 
wonnenen Einsicht  am  ehesten  den  Ursachen  nachgehen,  weshalb 
—  nachdem  die  Infektionserreger  aus  den  Mittelohrräumen  ins 
Endocranium  eingewandert —  in  dem  einen  Fall  eine  zir- 
kumskripte Eiterung(AbBzeß)  im  anderen  eine  diffuse 
(Meningitis)  zustande  kommt.  Die  ganz  allgemein  ge-* 
haltene  Antwort  auf  diese  Frage  lautet  so:  Wenn  die  Erreger 
sehneil  ungehindert  durch  si^  entgegenstellende  Adhäsionen  in 
den  allgemeinen  Arachnoidealraum  gelangen  können,  so  wird 
die   diffuse  Meningitis   die  Folge  sein;  schieben  sie  sieh  aber 

1)  ArchiT  f.  Ohrhlk.    1903.    p.  191. 


Beitrüge  xnr  Pathogenese  and  pathologischen  Histologie  etc.      293 

IttigMun  vor,  sodaB  die  parallellaufende  Entzfindnng  sohfltBende 
Veii^tebnngea  schaffen  bann,  so  kommt  es  znm  Abszeß.  Neu- 
maiin,^)  betont  mit  Reeht,  daß  zwei  Faktoren  dabei  eine 
Solle  spielen:  die  Virulenz  (vgl.  auch  Leutert  A.  f.  0.  47  B. 
p.  43)  der  Bakterien  und  der  Infektionsweg  (der  ^konstitutio- 
nelle Faktor  hat  die  oben  bereits  besprochene  Bedetftung,  er 
bleibe  hier  unerörtet). 

Bei  geringer  Virulenz  wirken  die  Erreger  adhäsionsbildend, 
bei  hoher  Virulenz  pflanzen  sie  sich  schneller  fort,  als  es  zu 
Verklebnngen  kommen  kann.  Deshalb  schließen  sich,  so  meint 
Leutert  (Lc),  Hirnabszesse  nur  ausnahmsweise  an  akute  Warzen- 
fortsatzerkranknngen  an,  weil  hier  virulentere  Erreger  bald  zur 
allgemeinen  Meningitis  führen. 

Über  den  2.  Faktor  ist  folgendes  zu  sagen:  Wenn  die  In* 
fektion  auf  präformiertem  Wege  weitergetragen  wird,  sind  die 
Chancen  f&r  einen  diffusen  Prozeß  gegeben,  eben  weil  die  Er- 
reger glatt  in  den  Arachnoidealraum  gelangen.  Müssen  sie  sich 
aber  mtlhselig  einen  Weg  durch  den  Knochen  bahnen,  so  sind 
vielleicht  schon,  wenn  noch  die  letzte  Knochenschiohte  steht 
unter  dem  leisen  Reize  des  sich  vorbereitenden  Durchbrnehs 
die  plastischen  Er&fte  des  Körpers  im  Werke,  um  zwischen  resp. 
innerhalb  der  Hirnhäute  abdichtende  Verklebungen  zu  schaffen. 

Neumanns  Vorstellungen  basieren  auf  den  anatomischen 
Verhältnissen,  wie  sie  zunächst  fftr  die  Pathogenese  des  Elein- 
hirnabszesses  wesentlich  sind.  Hier  spielt  das  Labyrinth  eine 
wichtige  Vermittlerrolle.  Werden  die  Erreger  vom  inneren  Ohr 
durch  den  meatus  aousticus  int.  oder  den  aquäductus  Cochleae 
propagiert,  so  resultiert  sehr  leicht  eine  Meningitis.  Auch  im 
•Wege  des  Facialis  wäre  der  Arachnoidealraum  von  den  Bakterien 
bequem  zu  erreichen. 

Der  blind  zwischen  zwei  Durablättern  endigende  Aquä- 
ductus vestibuli  verhält  sich  mehr  wie  ein  nicht  präformierter 
Weg,  also  etwa  wie  eine  kariöse  Knochenfistel,  die  durch  die 
Antrumhinterwand  in  die  hintere  Schädelgrnbe  führt  (vgl.  Kramm 
Passows  Beiträge  Bd.  I  Heft  4  p.  276.) 

In  unseren  Kleinhirnabszeßftllen  (IL  V.  VI)  war  das  La- 
byrinth frei,  resp.  die  Veränderungen,  die  sieh  in  II  fandem 
waren  für  die  Abszeßentwicklung  ohne  Bedeutung. 

Für  die  mittlere  Schädelgrube  kämen  als  präformierter  Weg 
nur  der  Facialis  und  zwar  durch  Vermittlung  des  Hiatus  spurius 

1)  Der  otitiBche  Eleinhirnabszeß.    p.    8.  1907. 
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oanalis  Fallopii  in  Betracht.  Was  nun  die  Dehiszenzen  angeht 
die  sich  nicht  so  selten  am  Antrnmdach  [vorfinden,  sojnflßte, 
man  von  vornherein  annehmen,  daß  sie  den  Erregern  die 
Passage  eher  erleichtern,  tatsächlich  aber  leisten  die  bindege- 
webigen Yerschlaßmembranen  der  Einschmelznng  mindestens  so 
viel  Widerstand  wie  der  Knochen,  dessen  Ltlcken  sie  verschließen. 
Dagegen  könnte  beim  kindlichen  Individuum  der  Hiatus  snbareii- 
atus  oder  die  Fissnra  petrosquamosa  für  die  Yermittlnng  eines 
diffusen  Prozesses  bedeutsam  sein ;  praktisch  aber  kommt  es  über- 
haupt recht  selten  vor,  daß  diese  Wege  die  Infektion  des  Endo- 
eraniums  vermitteln. 

In  unseren  Fällen  von  Temporallappenabszeß  (I  und  m) 
war  die  Infektion  durch  Einscbmelzung  des  Antrum  resp.  Aditus- 
daches  bewirkt  worden.  — 

In  der  Mitte  zwischen  Meningitis  und  Himabszeß  stehen 
die  subduralen  Eiterungen,  der  Rindenabszeß  dem  cirknm- 
skripten  Typus  nahestehend,  die  subdurale  Eiterung  sensu  strio- 
tiori  eine  mehr  diffuse  Form  darstellend.  Im  Falle  des  Rinden- 
abszesses müssen  wir  auch  eine  ziemlich  blande  Infektion  sup- 
ponieren,  die  Yerlötung  zwischen  den  Hirnhäuten  respektiert, 
wenn  auch  das  Gebiet  nicht  so  umschrieben,  manchmal  direkt 
punktförmig  wie  beim  Hirnabszeß  ist.  Während  beim  Rinden- 
abszeß der  Eiter  die  Hirnhäute  und  die  arrodierte  Hirnoberfläche 
bespült,  hält  er  sich  bei  der  subduralen  Eiterung  strikte  an  die 
Grenzen  des  Subduralraums.  Dieser,  ein  spaltformiger,  endothel- 
ausgekleideter  Raum  zwischen  der  äußeren  Lamelle  der  weichen 
Hirnhäute  und  der  Dura  besitzt  keine  Kommunikation  mit  dem 
Arachnoidealranm;  eine  Tatsache,  die  wir  bei  jeder  Meningitis 
bestätigt  finden^  insofern  hier  die  Maschen  der  weichen  Hirn« 
häute  mit  Eiter  erfüllt  sind;  ohne  daß  der  angrenzende  Subdural- 
raum  in  irgend  einer  Weise  beteiligt  wird.  Wie  häufig  wird  dieser 
von  den  zum  Hirn  und  weichen  Hirnhäuten  ziehenden  Bakterien 
passiert,  ohne  den  mindesten  Schaden  davonzutragen.  Wie  er- 
klärt sich  diese  Erscheinung?  Gewiß  sorgt  der  Körper  in  der 
oben  genauer  beschriebenen  Art  und  Weise  dafür,  daß  eine 
Invasion  des  Snbdnralraumes  mit  Bakterien  hintangehalten  wird, 
ich  erinnere  an  die  Bilder  der  Dura-Hirnfistel  von  Fall  I.  Die 
granulierenden  Ränder  der  Durafistel  legen  sich,  rüsselartig  him- 
wärts  umgestülpt,  in  die  Hirnfistelöffnung  hinein  und  schließen 
so  den  allgemeinen  Subduralraum  ab  (Fig.  1)  In  Fall  II  ist 
es  ein  erhebliches  Granulationsgewebspolster,  das  zwischen  Dura 
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nnd  Pia-Arachnoidea  zur  AbdichtnDg  interponiert  ist  (Fig.  4)» 
Der  Organismus  tut  also  sehoo,  was  er  irgend  kann,  um  den 
Snbduralraum  vor  Bakterienimport  zu  scbützen«  Indessen, 
wie  wir  gesehen  haben,  Air  den  Aracbnoidealraum  sind  ftbnliohe 
Sehutzmaßnafamen  getroffen,  nnd  trotzdem  trftgt  er  ungleich  häu- 
figer eine  Infektion  davon  als  der  engbenachbarte  Subduralraum« 
Hier  müssen  also  noch  andere  Momente  in  Frage  kommen. 

Nötzel  (ArchfKl.  Chir.  81  Bd.  p.  615)  hat  im  Anschluß 
an  seine  Gelenkinfektionsversuche  auch  den  Subduralraum  zum 
Gegenstand  seiner  Untersuchungen  gemacht.  Leider  hält  er  den 
Subdural-  und  Aracbnoidealraum  nicht  auseinander;  im  Gegenteil, 
aus  der  Tatsache,  daß  bei  seinen  Injektionen  unter  die  Dura  je- 
weils Cerebrospinalfltlssigkeit  zum  Ausfluß  gekommen  war,  läßt 
sich  ohne  weiteres  entnehmen  (was  eigentlich  nicht  anders  zu 
erwarten  war),  daß  er  stets  den  Aracbnoidealraum  infiziert  bat. 
Wir  dürfen  von  diesen,  übrigens  nur  spärlichen  Versuchen  ab- 
seben und  könnten  eher  daran  denken,  die  von  Nötzel  experi- 
mentell bestätigte  hohe  Empfänglichkeit  der  Gelenke  mit  der 
des  Arachnoidealraumes  in  Parallele  zusetzen.  „An  und  ftlr  sich 
ist  die  Flüssigkeitsansammlung  in  einer  Höhle  geeignet,  das 
Zustandekommen  der  Infektion  zu  begünstigen  als  ein  günstiges 
Medium  für  die  Vermehrung  der  Bakterien  und  insofern  die  Erreger 
der  Einwirkung  der  lebenden  Gewebe  und  ihrer  bakteriziden 
Stoffe  entzogen  werden,^  Nach  den  Vorstellungen  aber,  die 
wir  uns  von  den  Qualitäten  des  Liquorcerebrospinalis,  einem 
direkten  Abkömmling  des  bakteriziden  Blutserums  machen  dürfen, 
werden  wir  in  ihm  —  entgegen  der  Synovia  —  grade  keinen 
guten  Nährboden  für  Bakterien  sehen  und  ihn  nicht  ohne 
weiteres  mit  der  Synovia  der  Gelenke  in  Parallele  setzen  dürfen. 
Ausreichende  Untersuchungen  ^)  über  das  Verhalten  der  Cerebro- 
spinalflüssigkeit  gegenüber  Bakterien  liegen,  soweit  ich  sehe,  noch 
nicht  vor.  Bis  dahin  bleibt  zunächst  weiter  nichts  ü't^rig,  als  das 
gegenteilige  Verhalten  des  Subdural-  und  Arachnoidealraumes  aus 
den  differenten  anatomischen  Verhältnissen  zu  erklären.  Im 
letzteren  Falle  haben  wir  ein,  durch  die  allenthalben  ange- 
sammelte  Flüssigkeit    gut    entfaltetes,     Maschenwerk   vor  uns 

t)  Jemma  konstatierte,  daß  die  CerebrospinalflQssigkeit  die  Viralem 
der  Mikroorganismen  eher  yerstärke  als  sckwäcbe,  Concetti  dagegen  eine 
bakterienabschwächende  Wirkung  des  Liquor.  Cron.  della  clin.  med.  Genova 
i.  VI  Anno  7.  no.9.  p.  182,  nur  im  kurzen  Referat  zugänglich  in  Baumgartens 
Jahresberichte  1901.  p.  S45. 
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aehon  rein  mechanisch  in  hohem  Grrade  znr  Aufnahme  von  Er- 
regem geeignet,  im  ersteren  Falle  einen  Spaltranm,  dessen  endothel 
aasgekleidete  Wände  so  eng  aufeinander  liegen,  daß  der  Import 
von  Eiter  oder  Bakterien  in  hohem  Maße  erschwert  ist. 


Welche  Lehren  enthalten  die  festgestellten  anatom- 
ischen Tatsachen  für  unser  therapeutisches  Handeln? 

1.  Die  Frage  der  Operationsmethode,  d.  h.  ob  man  den 
Hirnabszeß  von  der  SchAdelaußenwand  oder  von  den  Mittelofar- 
rilnmen  aus  aufsuchen  soll,  ist  bereits  in  dem  Sinne  entschieden,  daß 
man  der  natürlichen  Infektionsstraße  nachgeht.  Hier  kommt 
man  nicht  bloß  auf  dem  kürzesten  Wege  an  den  Abszeß  heran, 
sondern  man  passiert  den  Araohnoideal-  resp.  Subdnralraum  im 
Schutze  von  Verlötungen,  die  von  der  Natur  bereits  geschaffen 
sind.  Auch  Körner  hat  gerade  in  den  geschilderten  Hirn- 
Duraverklebungen  ein  Moment  erblickt,  das  ihn  —  neben 
anderen  —  veranlaßte,  für  den  Weg  vom  Felsenbein  her  zu 
pl&dieren;  so  meinte  er,  könnte  die  Gefahr  der  Arachnitis  ver- 
mindert werden  (vgl.  auch  M anasse  ^).  Ebenso  und  noch  mehr 
als  der  makroskopische  Eindruck  der  Hirnhautverklebung  sind 
die  histologischen  Bilder  geeignet,  diese  Vorstellungen  zu  stützen. 
Ich  erinnere  kurz  an  die  Veränderung  der  Großhirn-Durafistel 
bei  I  und  der  Kleinhirn-Duraverklebung  bei  U.  Im  ersten  Fall 
ist  die  Pia-Arachnoidea  um  die  Fistel  herum  ganz  schwartig  ge- 
worden, ihr  Maschenwerk  verödet;  ein  kleiner  Granulationsge- 
webswall  um  die  Durafistel  schützt  den  Subdnralraum.  Im  zweiten 
Falle  ist  ein  mächtigeres  Polster  von  Neugewebe  zwischen  den  Hirn- 
häuten untergebracht;  es  resultiert  eine  so  feste  Verklebung 
zwischen  ihnen,  daß  sies  ich  bei  der  Herausnahme  gar  nicht  löst. 

In  Körners^)  Zusammenstellung  der  Todesursachen  bei 
84  operativ*  eröffneten  Schläfenlappenabszessen  stellt  sich  (18 
unaufgeklärte  Fälle  sind  abgezogen)  das  Verhältnis  so,  daß  23 
Fälle  an  Leptomeningitis,  purulenta  starben,  worunter  19  mit 
reiner  Meningitis,  4  mit  Kombination  mit  Sinusphlebitis,  Pjämie 
und  einem  zweiten  Abszeß  figurieren.  Von  20  operierten  Klein- 
hirnabszessen starben  6  an  Leptomeningitis  purulenta.  Nach 
welcher  Methode  die  Fälle  operiert  wurden,  ist  nicht  ersichtlich, 
ebensowenig  wie  die  Meningitis  zustande  gekommen,   ob  durch 

1)  Z.  1.  0.     31.  Bd.    p.  230. 

2)  1.  c    p.  196. 
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Infektion  von  der  Fistel  ans,  oder  etwa  durch  Einbrnoh  in  4ea 
Ventrikel.  So  viel  aber  kann  man  ersehen,  daß  eben  die 
Meningitis  in  einem  hoben  Prozentsatz  der  Abszesse  das  Ereignis 
ist  welches  das  Ende  der  Fälle  darstellt.  Es  wftre  also  dureh- 
ans  verkehrt,  wollte  man  (es  lägen  denn  bes(Hidere  Verbältnisse 
vor)  die  von  der  Natur  gegebene  Chance  nicht  ausnützen:  d.  b. 
man  wird  vorteilhaft  den  in  natttrlicher  Weise  befesiigsten  Weg 
besehreiten  und  den  Abszeß  vom  Mittelohr  angehen.  Anderer- 
seits geraten  beim  TemporallappenabszeB  gerade  diese  hier 
so  bedeutsamen  Verklebungen  in  Gefahr,  wenn  man  beim  Vor- 
gehen von  der  Schuppe  her  den  Schläfenlappen  nach  oben  zu 
drängen  gezwungen  ist  (Preysing  A.f.O.  57  Bd.  p.  278). 

So  wertvoll  und  wichtig  die  von  der  Natur  geschaffenen 
Abwehrmaßnahmen  sind,  so  sind  sie  auf  der  anderen  Seite 
nicht  immer  so  erheblich  (vergleiche  den  Fall  I),  daß  man  ihnen 
vollkommen  vertraaen  könnte;  wenigstens  wdrde  ich  gerade  auf 
Grand  der  histologischen  Bilder  nicht  so  vertrauensvoll  sein 
wie  Bö'pke^),  der  die  Erweiterung  einer  Hirnfistel  zwecks  Ab- 
szeßentleerung für  annähernd  gefahrlos  fOr  die  Meningen  hält 
Es  war  kein  geringerer  als  Macewen^).  der  auf  dem  inter- 
nationalen Otologen-Eongreß  in  Bordeaux  Maßnahmen  das  Wort 
redete,  die  geeignet  sein  sollten,  die  natürlichen  Schutzwälle  zu 
verstärken. 

Im  großen  ganzen  liegen  ja  hier  Aufgaben  vor,  wie  sie  die 
Chirurgen  an  anderen  Orten  vielfältig  zu  lösen  haben:  die  Ent- 
leerung einer  Eiterhöhle  durch  einen  serösen  Raum  hindurch, 
der  unbedingt  vor  dem  Import  von  eitrigem  Material  zu 
schützen  ist:  die  Entleerung  eines  Lungenabszesses  oder  eines 
vereiterten  Lieberechinokokkas.  Soweit  mir  die  Literatur 
gegenwärtig  ist,  pflegen  sie,  zweizeitig  oder  einzeitig,  die  Lunge 
resp.  Leber  in  die  Brust,  resp.  Bauchhöhlenöffnung  einzunähen, 
und  erst  nach  Abdichtung  der  Pleura  resp.  Peritonealhöhle  die 
Entleerung  der  Eiteransammlnng  vorzunehmen.  Zum  Schutze 
des  Arachnoideal-  und  Subdnralraumes  sind  wir  lediglich  auf 
eine  geeignete  Tampon  ade  angewiesen. 

Was  wir  erreichen  sollen  ist  uns  aber  von  der  Natur  be- 
reits vorgezeichnet.  Unsere  Aufgabe  ist  es,  die  lokalisierte 
Entzündung  in  zulässigen  Grenzen  zu  steigern,  bezw.  in  den 
blanden  Granulationsgewebswall    einen   leichten   akuten   Schub 

1)  Z.  f.  0.     34.  Bd.    p.   105. 

2)  Compte  rendu  YII.    Congr^s  international  1904.    p.  475« 
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hineinzubringen.  Es  kann  uns  selbstverständlich  nicht  die  Ab- 
sicht in  den  Sinn  kommen,  die  plastische  Arbeit,  wie  sie  um 
die  Fistel- resp.Verlötungsstelle  bereits  vorliegt,  in  belangvollerweise 
zu  fordern;  denn  wenn  wir  uns  schon  entschließen,  die  Abszeßentlee- 
rung  in  zwei  Zeiten  vorzunehmen,  so  liegen  natürlich  nur  selten  die 
Verhältnisse  so,daß  wir  uns  mehr  als  24Stunden(Maeewen  spricht  voil 
mehreren  Stunden,  oder  länger,  wenn  es  nötig  ist)  gedulden  würden. 

Wenn  charakteristische  Duraveränderungen  vorliegen,  etwa 
ein  verfärbter  Bezirk,  vielleicht  gar  noch  eine  Fistel  in  der 
Mitte,  so  wissen  wir  ohne  weiteres,  wo  unsere  Maßnahmen  an- 
greifen sollen.  Finden  wir  den  Weg  in  dieser  eindeutigen 
Weise  nicht  vorgezeichnet,  so  richten  sie  sich  gegen^jeden  Dura- 
bezirk,  den  wir,  gestützt  auf  anatomische  Erfahrungen,  durch- 
queren müssen,  um  zu  dem  angenommenen  Herd  im  Hirn  zu  ko    men. 

In  der  Weise,  wie  bei  Meier-Whitings  Verfahren,  ein 
Tampon  zwischen  Knochen  und  Sinuswand  eingeschoben  wird, 
umkreisen  wir  den  abzudichtenden  Durabezirk  mit  einem 
schmalen,  1 — 2  cm  breiten,  gesäumten  Gazestreifen,  der  fest 
zwischen  die  harte  Hirnhaut  und  den  Rand  des  gesetzten 
Knochendefektes  eingeschoben  wird.^)  Schon  rein  mechanisch 
werden  die  Hirnhäute  so  aufeinandergepreßt,  daß  grobe  Eiter- 
mengen vielleicht  nicht  mehr  dazwischen  dringen  können. 
Wichtiger  erscheint  mir  der  entzündliche  Reiz,  der  zunächst 
durch  den  Tamponadendruck  in  rein  mechanischer  Weise  auf 
die  Gefäße  der  Hirnhäute  ausgeübt  wird.  Macewen  hat  den 
Reiz  so  zu  verstärken  gesucht,  daß  er  einen  zuvor  in  eine 
Carbolsäurelösung  (1:  40)  getauchten  Tampon  einführte.  Eine 
solche  Anordnung  ist  wünschenswert,  denn,  wie  wir  sehen 
werden,  ist  eine  entzündliche  Beeinflussung  der  Pia-Arachnoidear 
Gefäße  durch  die  Dura  hindurch  nicht  so  leicht  möglich,  es 
lag  daher  nahe  eine  leichte  Ätzwirkung  auf  die  Dura  mit  der 
Tamponade  zu  verbinden,  um  auf  diese  Weise  eher  durch 
die  uneröffnete  harte  Hirnhaut  hindurch  einen  Reiz  auf  die  Ge- 
fäße der  weichen  Hirnhäute  auszuführen.    Wir   haben   gerade 


l)  Nachtrag  bei  der  Korrektur.  In  eiaer  der  letzten  Nummern  der 
Berliner  kUn.  Wochenschrift  (No.  29,  p.  1352)  bespricht  Fedor  Krause  dio 
Frage  Hirnpunktion  und  berichtet,  daß  er  beiHirnabszeß  verdacht  in  der  eben  be- 
schriebenenWeise  vorgeht.  „Kr  nimmt  in  einem  solchenFalle  die  Probepnnktion 
erst  vor,  nachdem  die  Dura  in  Lappenform  breit  eröffnet  worden  ist.  Dann  er- 
zielt er  durch  Yioformgazestreifen,  die  zwischen  ihr  und  der  Hirnoberfl&che 
eingeführt  werden,  einen  sicheren  Abschluß. 
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aas  diesem  Grunde,  bei  den  bald  vorzutragenden  Versuchen  am 
Hunde,  die  reine  Carbolsäure,  den  Ärgentumstift,  die  Causis  mit 
dem  Paquelinstichbrenner  angewandt,  daneben  den  Carbolsäure- 
Alkohol  (zu  gleichen  Teilen).  Vor  allem  aber  schien  ein  Ver- 
such mit  der  Jodtinktur  angebracht,  einem  Mittel,  das  sich  all- 
gemein als  entzttndungserregendes  Agens  bewährt  hat.  — 

Wir  fassen  die  Gesichtspunkte,  die;  unsern  Tierversuchen 
die  Biehtung  gaben,  nochmals  kurz  zusammen  ehe  wir  die  Er- 
gebnisse mitteilen.  Eine  der  größten  Gefahren  bei  der  Eröffnung 
eines  Hirnabszesses  stellt  die  Infektion  der  Meningen  dar. 
Diese  kann  zum  wenigsten  verringert  werden,  wenn  man  in  dem 
Bezirke  des  Arachnoidealraumes,  der  bei  der  Eröffnung  des  Him- 
abszesses  getroffen  wird,  den  Organismus  in  denjenigen  Maß- 
nahmen unterstützt,  die  er  selbst  bereits  meist  in  unverkennbarer 
Weise  zum  Schutze  des  Gesamtarachnoidalraums  in  die  Wege 
geleitet  hat.  In  solchen  Fällen  freilich,  in  denen  das  Vorhandensein 
schwerer  Erscheinungen  sofortiges  Vorgehen  zur  Pflicht  macht, 
muß  die  Gefahr  der  Meningitis  in  Kauf  genommen  und  von 
einer  Trennung  der  beiden  Operationsakte  —  Preilegung  der 
Dura  und  Eröffnung  des  Hirns  —  Abstand  genommen  werden. 
Aber  auch  dann  [noch  könnte  dadurch,  daB  man  vor  der  Er- 
öffnung der  Dura  einen  schützenden  Tamponadekranz  um  den 
zu  inzidierenden  Durabezirk  herum  schafft,  ein  gewisser  Schutz 
angestrebt  werden.  In  vielen  Fällen  schadet  indessen  ein  ge- 
wisser Aufenthalt  schon  deshalb  nicht,  weil  wir  durch  die  Druck- 
entlastnng,  die  durch  die  Eröffnung  der  Schädelhöhle  allein  schon 
bedingt  wird,  grade  die  bedrohlichsten  Symptome  gemildert 
werden.  [Dann  bleibt  vielleicht  doch  noch  Zeit,  —  wenn 
man  sich  die  nötige  Reserve  auferlegt  —  an  der  freige- 
legten Dura  im  Sinne  Maoewens^  die  Maßnahmen  vorzu- 
nehmen, die,  an  sich  unschädlich,  geeignet  sind,  den  Arachnoidea- 
raum  vor  dem  Eintritt  von  Erregern  einmal  aus  dem  Hirnabszeß, 
andererseits  von  außen  her  zu  schützen. 


1)  Aas  einer  anderen  Erf abrang  heraas  sah  sich  Macewen  bei  der 
Operation  sehr  gefäßreicher  intrakranieller  Tumoren  zu  einem  ähnlichen 
Vorgehen  yeranlaßt.  »Um  der  Gefahr  einer  erbeblichen  and  folgenschweren 
Blutung  besonders  in  den  Subduralraam  hinein  vorzubeugen,  entschließen 
wir  uns  zu  einem  zweizeitigen  Vorgehen.  Wir  führen  nämlich  zunächst 
eine  Verwachsang  der  Hirnhäute  herbei,  bringen  auf  diese  Weise  den  Sub- 
doral-  und  Sobaracbnoidealraum  zur  Obliteration  und  schreiten  dann  erst  zur 
Entfemang  der  Geschwulst  (1.  c   p.  43). 
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Hund 
Nr.  11. 

r. 

16.  3. 

Argentumrtift&tsiing 
(intensiv) 

gest. 
17.3. 

V* 

( 

6 

Schwarzer 

Hund 
Nr.  III. 

r. 

13.  3. 

Jodtinkturtamponade 

getötet 
18.  11. 

4Vt 

7 

Brauner 
Wolfshund 

r. 

.__ 

r. 

22.  3. 

Carbols&uretamponade 
(Tampon  eben  benetzt) 

getötet 

26.  3.           * 

8 

GrauweiCer 
Hund 

22.  3. 

A  rgen  tu  m  sti  ftatznng 
(oberflttchlioh) 

getötet    1      ^     1 

30.  .-l            *     1 

1             ' 

9 

Schwarz-        j 
brauner  Hund     i     r. 

Nr.  IV.         1 

29.  5. 

Oberfl.  Causis  mit             geiüt«.t 
Paquelinstiohbrenner           30.  f>. 

I  ' 

1 

,-           Gescheckter      i 
^^     [           Hund                '• 

29.  5. 

Carbolalkoholtampouade 

getötet 
3.  6. 

1 

i 

1      ' 

..      i        Schwarzer                          .     .., 
^^     j    Hund   Nr.  V.         ^            '^-  ^^- 

Sterile  Tamponade. 

getötet 
16.  12. 

i 

1 
. ,     1       Schwarzer 
^^     1    Hund  Nr.  VI. 

1 

1 

r.      1    15.  12. 

1 

Jodtinkturtamponade 

getötet 
16.  12. 

1 

13 

Schwarzer 
Hund  Nr.  V 11. 

1. 

2.  3.  08. 

2>ige  CarbolsUure-Tpd. 

getötet 
3.  8. 

l 
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Obdaktionsbefand 


Dambeinrk  unTerttitdeii. 


Histologiaohtr  Befvnd 


DeigL 


Danuiekrose;     AmehwitsiiBgeB .  swisohen. 

Dura  und  Hirn,  im  nekrotiflierten  Betirk 

ist  die  harte  Hirnhaut  mit  der  Hiraober- 

fläche  Terklftbi 


Aosgedehnte  Dnranekrose;  mächtige  Fibrin- 
und  LenkocjtenmaMen  haben  sich  im  Sab- 
dural-  nnd  Arachnoidalranm  üedeigeschla- 
gen,  die  Grensen  der  Hirnhäute  Terwi- 
sehend.  Blutungen,  Infiltrate,  Nekrosen 
in  der  Hirnhaut 


Keine  Yerklebrnngen  zwiaohen  den 
Hirnhäuten 


Spärlicher  LenkooyteBniedersohlsg  im 
Subduralraum 


Der  Knoohenlappen  ist  mit,der  Dnra'festver- 

klebt;  der  Tampon  ist  eiagewaohsen.  Eine 

Strang  förmige  Adhäeion  swischsn  Dura  und 

Ria  Araehnoidea 


Die  Adhäsionen  erweisen  sich  histologisch 

als  ausgedehnter.      Subdural-  und  Arach* 

noidalraum  auf  eine  große  Strecke  hin  aof- 

gehoben 


Nekrose  der  Dura;    schmierij^e  Auflage- 
rangen auf  der  Innenfläche;  Braunfärbnag 
der  weichen  HiruhauL 


Nekrose  der  Dura;  reichliche  kleinzellige  n. 
blutige  Extravasate  an  Subdural-  u.  Arach- 
noidalranm b.  in  die  obersteHirarindenschicht 
hinein;  hier  umschriebene  Nekrosen 


Kleiner  Hirnprolaps  durch  einen  operativ 

gesetzten  Duraschlitz,     Keine  festen  Ver- 

klebangen  swischen  den  Hirnhäuten 


Yerlcgungd.  Subdural-  u.Arachnoidalraumes 
durch  ein  junges  Granulationsgewebe,  peri- 
Taskulare  Infiltrate  u.Blutaustrittei.  d.  Rinde 


Keine  Verklebucgen  zwischen  den  Hirn- 
häuten.    Dura  braunrot  Tcrf^bt 


Extra-  a.  subdurales  Hämatom.    Dura  stark 
durchblutet  s.  T.  nekrotisch ;  außen  granu- 
lierend.    Araohnitis  mäßigen  Grades 


Extradurale  Eiterung;  erbsengroße  Dnra- 
nekrose.    Hirn  erweicht 


Dura  und  Himnekrose 


Die  verschorfte  Dura  zeigt  glatte 
Innenfläche 


Die  äußeren  Lamellen  der  Dura  nekrotisiert; 

schmaler    Leukocytenniedersohlag  auf  der 

Durainnenfläche.     Hirn  und  weiche  Häute 

o.  B. 


Dura    blutig  suggilliert,    etwas    morsch; 

große  hyperämbche  Zone  auf  dem  Hirn, 

das  in  einem  kleinen  artifiziellen  Dura- 

schlits  freiliegt,  sonst  o.  B. 


Unbedeutende      strichweise     Duranekrose 
ciroumsoripte  eitrige  Arachnitis 


Durainnenfläche  glatt ;  weiche  Hirnhäute 
und  Hirn  o.  B. 


Leichte  fibrinöse  Beschläge  auf  der 
Durainnenfläche. 


'  Dura  braunrot  verfärbt,  starke  Injektion 
I  der  Fia^Arechnoidsa' 


Fibrinöse    und    zellige  BeschlUge   auf  der 
Durainnenfläche.  Leukocytenanhäufungen  in 
der  Pia- Araehnoidea,  bes.  um  die  stark  in- 
jizierten GefUße 


Blutig  suggilliertc  Dura;  leichte  Injektion 
der  Hirnabecfläohe 


Leichte  Wucherung  des  subduralen  Endo- 

thelbelages ;  Spuren  kleinzelliger  Infiltration 

um  die  pialen  GeMe  herum 
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Trepanationstechnik. 
Zur  Narkose  der  Hunde  wurde  lediglich  Morphium  verwandt,  etwa 
1  Zentigramm  pro  Kilo  Körpergewicht,  doch  nie  mehr  als  im  ganzen  2  Dezi- 
gramm. Es  war  dann  nur  selten  nötig,  viel  Chloroform  aufzugießen.  Man 
wähle  ältere  Tiere;  bei  jüngeren  sind  die  flftchenhaften  Verklebungen  zwischen 
Dura  und  knöcherner  Schädelkapsel  störend .  Der  Hautschnitt  umkreist  bogen- 
förmig den  großen  Musculus  temporalis.  Die  Blutung  ist  minimal.  Der  Muskel, 
welcher  auf  der  Scheitelhöhe  bis  an  die  Medianlinie  herankommt,  wird  etwas 
abgeschoben  und  darunter  das  Periost,  nachdem  es  durchschnitten  worden. 
Mit  einem  breiten  Luc&schen  Meißel  wird  nun  in  die  Sch&dclkapsel  eine 
kleine  ölfnung  gemacht,  etwas  abseits  von  der  Scheitelhöhe  (etwa  lern  nach 
unten  von  der  Sagittalnaht),  um  die  Nähe  des  Sinus  zu  meiden-  ^^  Öffnung 
»oll  eben  nur  so  groß  sein,  daß  die  Dahlgreen sehe  Knochenzange  eingetührt 
werden  kann.  Mit  Hilfe  dieser  kann  das  Schädeldach,  das  hier  im  Uebiete 
des  Seitenwandbeins  selten  dicker  als  etwa  drei  Millimeter  ist,  gut  durchtrennt 
werden.  Der  Knochenlappen  ist  ebenso  wie  der  Hautlappen  halbkreisförmig, 
die  Basis,  die  nach  unten  liegt,  wird  von  beiden  Seiten,  von  vorn  und 
hinten,  etwas  eingekerbt.  Zwei  breite  Lucäsche  Meißel  werden  nun  vorn, 
resp.  hinten,  als  Klevatorium  unter  den  Knochen  geschoben  und  durch  gj®*^**' 
mäßiges  Hebeln  der  Knochenlappen  herübergebrochen.  Auf  diese  Weise 
wird  ein  großer  Teil  der  Hemisphäre  freigelegt,  Vergleichs weisfe  ein  viel 
größerer  Hirnbezirk,  als  er  bei  Menschen  —  wenigstens  für  unsere  Zwecke 
—  als  Operationsterrain  gewöhnlich  in  Frage  kommt.  Für  ein  bequemes 
Manipulieren  ist  die  große  Trepanationsöffnung  von  besonderem  Vorteil. 

Versuch  4.  Schwarzer  Hund  Nr  II  wird  am  27.  Februar  auf  der  linken 
Seite  trepaniert,  ein  1  cm  breiter  mit  Jodtinktur  getränkter  Gazestreifen 
wird  in  der  oben  beschriebenen  (p.  29S)  Weise  zwischen  Dura  und  Knochen- 
rand eingeschoben.  —  Der  Hund  hat  sich  die  Nacht  über  wieder  soweit  er- 
holt, daß  er  des  Morgens  in  den  Stall  herübergeführt  werden  kann,  er  ver- 
hält sich  noch  zwei  Tage  ruhig  bei  verminderter  Freßlust,  darauf  ist  er 
wieder  vollkommen  hergestellt,  t  Am  16.  März. 

Sektion:    Am  17.  März.    Linke  Seite:    Der  Knochenlappen  ist  absolut 
fest  eingeheilt;  Knochen, Dura  und  Hirn  sind  offenbar  im  Gebiete  des  alten 
Trepanationsbezirks  so  fest  miteinander  verwachsen,  daß  die  Herausnahme 
des  Hirns  nur  im  Zusammenhange  mit  Dura  und  Knochen  möglich  ist.    Am 
herausgenommenen   Objekt    wird    mit    einem    feinen    scharfen   Messer    der 
Knochen  von  der  Dura  gelöst.    Die  Innenfläche  des  Knochenlappens  ist  mit 
reichlichen,   zum  Teil  lebhaft  roten  Granulationen  besetzt,  die   teilweise  in 
den,  den  Durabezirk    abgrenzenden,    Gazestreifen    einzudringen    scheinen. 
Der  Gazestreifen  bleibt  zur  Hälfte  am  Knochen  sitzen,  zur  Hälfte  haftet  er 
er  an  der  Dura  so  fest,  daß  er  nicht  einmal  stückweise  wieder  abgelöst 
werden  kann.  Dagegen  läßt  sich  die  harte  Hirnhaut  von  der  Hirnoberfläche  weit- 
hin abheben,  sie  ist  auf  der  Innenseite  braunrot  verfärbt,  etwas  trübe,  leicht 
köinig.  Nur  zur  Medianspalte  zu  am  oberen  Umfange  des  umkreisten  Dura- 
bezrks spannen  sich  einige  zarte,  strangförmige  Adhäsionen  zur  Hirnoberfläche. 
Histologischer  Befund:     Auf  der  DuraauOenseite  findet  sich  ein 
derbes,  zum  Teil  völlig  fibröses  Granulationsgewebe,  das  stellen  weisee  in  waben- 
artiges Aussehen  hat.    Es  handelt  sich  hier  um  quer  und  schräg  getroffene 
Baumwollfasern  (vom  17.  Tage  dort  verweilten  Tampon!),  die  einzeln  oder  zu 
Gruppen   von   großkernigem  Neugewebe   eingerahmt   werden.     Das  Gewebe 
enthält  besonders  viele  Fremdkörperriesenzellen  und  Figmentszellen.    Neben 
diesem  alten  Granulationsgewebe  finden  sich  nur  geringere,  Eiterkörperchen 
und  Fibrin  enthaltende  frische  Beschläge.  —  Während  man  die  Pia-Arach- 
noidea  von  der  großen  medialen  Hirnspalte  her  als  zartes  Mascheuwerk  ver- 
folgen kann,  verbreitert  sie  sich  auf  der  Konvexität  im  Bereiche  des  tam- 
ponierten Bezirks   zu  einem   kernreichen  Streifen;  es  sind  lauter  Lympho- 
cyten,  die  den  Kernreichtum  bedingen.    An  einer  Stelle,  gerade  dort,  wo  sich 
auf  der  Duraaußenselte  das  riesenzellen haltige  Bindegewebe  findet,  scheint 
sie  sich  zu  verlieren;  man  kann  sie  nicht  mehr  als  selbständige  Hülle  weiter 
verfolgen.    Ueberlagert  mit  Lymphocyten,  zum  kleineren  Teil  mit  Leukocyten» 
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hat  sie  sich  eng  an  die  Dura  angelest;  der  Zusammenhang  mit  letzterer 
scheint  inniger  zu  sein,  als  die  natürliche  Verbindung  mit  der  Himober- 
fliehe,  von  der  sie  sich  leicht  abgehoben  hat.  Es  gibt  in  diesem 
geschilderten  Bezirke  keinen  richtigenISubdural- und  Arachnoidealraum  mehr; 
jenseits  dieses  Bezirks  bebt  dann  wieder  eine  gesonderte  Pia-Arachnoidea 
an.  —  Hirnrinde  o.  B.  — 

Wenn  sich  idso  bei  der  makroskopischen  Betrachtung  die  Dura  weit- 
hin abheben  ließ,  so  ist  das  nach  dem  histologischen  Bilde  nur  so  zu  ver- 
stehen, daß  mit  ihr  zugleich  die  verlöteten  weichen  Himh&ute  von  der  Hirn- 
oberflftche  aufgehoben  wurden. 

Versuch  6.  Schwarzer  Hund  Nr.  III  wird  am  13.  M&rz  auf  der  rechten 
Seite  trepaniert.  Erhebliche  Blutung  aus  dem  Sinus  longitudinalis.  Beim 
Abheben  des  Knochenlappens  wird  die  Dura  leicht  eingerissen.  Jodtink- 
turtamponade. —  Der  Hund  erholt  sich  bis  zum  nächsten  Morgen  vollkommen 
und  lÄuft  in  seinen  Stall.  —  Am  18.  März  früh  wird  er  durch  Chloroform- 
Äther  getötet. 

Sektion:  Der  Gazetampon  haftet  verbacken  mit  einem  Blutgerinnsel 
auf  der  Dura,  er  ist  leicht  ablösbar.  Aus  dem  Duraschlitz  quillt  etwas 
Hirn  heror.  Durainnenfläche  braunrot  verfärbt,  glatt.  Uirnoberfläche  im 
Bereiche  des  Prolapses  bräunlich  verfärbt,  abgesehen  von  den  dilatierten 
Konvezitätsvenen  nichts  Besonderes.  Auf  einem  Frontalschnitt  durch  das 
gesamte  Gehirn  sieht  man,  daß  die  Hirnoberfläche  in  ihrer  Konfiguration  in- 
soweit gestört  ist,  als  der  unter  dem  Tampon  liegende  Hirnbezirk  eingedellt. 
während  der  anstoßende  Bezirk  im  Bereiche  des  Duraschlitzes  etwas  heraus- 
gedrängt ist. 

Histologisch:  Die  Dura  ist  im  Bereiche  der  rechtsseitigen  Trepana- 
tionsöffnung zum  Teil  so  erheblich  blutig  suggi liiert,  daß  ihre  Struktur  ganz 
verwischt  ist;  die  kleinzelligen  Infiltrate  treten  demgegenüber  zurück.  Auf 
ihrer  Innenfläche  hat  sich  ein  junges  kernreiches  Granulationsgewebe  gebildet, 
das  mit  Überbrückung  des  Subdnralraums  und  Verwischung  der  Aracbnoideal- 
grenze  sich  in  die  weichen  Hirnhäute  fortsetzt.  Die  pialen  Gefäße  diiatiert; 
perivaskuläre  Infiltrate  ziehen  in  die  Hirnrinde  hinein  ;  ausgedehnte  Blutaus- 
tritte in  der  äußersten  Rindenschicht.  (Artefiziell  von  der  Trepanation?)  — 
Parallelpräparate  von  der  linken  Konvexität  zeigen  normalen  Kemgehalt  der 
Meningen. 

Versuch  12.  Schwarzer  HundNr.Vl  wird  am  15.  Dezember  auf  der 
rechten  Seite  trepaniert;  in  fast  völliger  Blutleere  wird  ein  mit  Jodtinktur 
getränkter  Gazestreifen  zwischen  Dura  und  Knochenrand  eingeschoben.  — 
Der  Hund  ist  am  nächsten  Tage  völlig  mobil;  nach  24  Stunden  wird  er  mit 
Chloroform  getötet. 

Sektion:  Dura  in  ganzer  Dicke  brannrot  verfärbt.  Die  weichen  Hirn- 
häute leicht  gelblich  getönt;  die  pialen  Gefäße  injiziert. 

Histologisch:  Auf  der  Durainnenfläche  sind  die  Endothelen  ge- 
wuchert, kleine  Haufen  von  eztravasierten  Kernen  angesammelt.  Die  weichen 
Hirnhäute  sind  entfaltet,  ihre  Gefäße  stellenweise  strotzend  gefüllt:  in  ihren 
Maschen  finden  sich  besonders  uro  die  Gefäße  herum  Hänfen  von  Leukocyten, 
daneben  seröse  und  blutige  Extravasate.  Einzelne  in  die  Hirnrinde  hinein- 
steigende Gefäße  werden  durch  die  Quellung  der  Kerne  innerhalb  ihrer 
adventitiellen  Scheiden  deutlich  herausgehoben.  Sonst  Hirn  o.  B.  —  Die 
Meningen  der  linken  Konvexität  frei. 

Die  Zahl  der  Versuche  ist  gewiß  zu  klein,  um  ein  ab- 
schließendes Urteil  zu  gewinnen.  Auch  waren  die  Bedingungen 
bei  allen  Experimenten  nicht  ganz  dieselben:  zweimal  kamen 
kleine  Einrisse  der  Dura  zustande,  so  daß  die  Hirnoberfläche, 
resp.  die  weichen  Häute  unmittelbar  dem  chemischen  Agens 
ausgesetzt  wurden.  In  einzelnen  Fällen  war  das  Operations- 
terrain   nicht   absolut   und   nicht   dauernd  blutfrei,   sodaß   das 
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eingebrachte  Mittel  vielleicht  teilweise  durch  das  Blut  abge- 
stumpft wurde.  Es  kann  sich  also  zunächst  nur  darum  handefa^ 
gewisse  Fingerzeige  zu  gewinnen  und  anderen  weiter  zugeben« 
Zusammenfassend  läßt  sich  über  die  Versucbsresultate  etwa 
folgendes  sagen.  Zunächst  von  den  Garbolsäuretieren:  Das  Auf- 
tragen der  Säure  mittelst  Glasstabes  (Versuch  1)  wurde  so  gut  ver- 
tragen,  die  Applikation  hinterließ  auch  lokal  so  gar  keine  Spvre», 
daß  bei  der  19  Tage  nach  Einbringung  des  Mittels  vorgenom- 
menen Sektion  an  der  Dura  nicht  die  mindesten  Veränderungen 
wahrzunehmen  waren.  Dagegen  war  die  Wirkung  der  Carbol- 
säuretamponade^  —  das  einemal  war  der  Tampon  stark  durehr 
feuchtet  (Versuch  2),  das  anderemal  ganz  wenig  (Versuch  7)  — 
allzu  energisch.  Die  Tiere  wurden  beidemale  vier  Tage  nach 
der  Einitlhrung  des  Tampons  getötet,  und  es  zeigte  sich  im 
letzteren  Falle  eine  nicht  unerhebliche  Duranekrose  und  eitrige, 
über  die  Applikationsstelle  nicht  weithinausreichende  Arachnitis 
mittleren  Grades,  im  ersteren  Falle  eine  ausgedehnte  Zerstörung 
der  Dura  und  Hirnrindennekrose.  —  Insofern  der  absolute 
Alkohol,  die  Carbolsäurewirkung  zu  paralysieren  geeignet  ist, 
war  ein  Versuch  mit  einer  Mischung  zu  gleichen  Teilen  ange- 
bracht (Versuch  10).  Bei  diesem  Versuch  wurde  durch  einen 
kleinen  artefiziellen  Duraschlitz,  die  Hirnoberfläche  selber  der 
Wirkung  des  Mittels  ausgesetzt.  Die  Duranekrose  war  geringen 
Grades,  die  eitrige  Arachnitis  dagegen  sehr  erheblich.  —  Der 
Argentumstift,  ob  nun  die  Dura  damit  leicht  (Versuch  8)  ob 
intensiv  (Versuch  5)  betupft  wurde,  gab  jedesmal  zu  tief  gehende 
Nekrosen  von  Dura  und  Hirn.  Demgegentlber  hielt  sich  die 
Wirkung  der  sterilen  Tamponade  (Versuch  11),  der  Jodoform- 
gazetamponade (Versuch  3)  ebenso  wie  die  Tamponade  mit  Gaze» 
die  nach  dem  Vorgange  von  Macewen  in  2  prozentige  CarboK 
Säurelösung  getaucht  war  (Versuch  13),  in  zu  mäßigen  Grenzen; 
die  Beaktion  ging  über  einen  unerheblichen  Leucoeytennieder^ 
schlag  auf  der  Dnrainnenfläche  nicht  hinaus.  Auch  der  Paquelin- 
Stichbrenner  (Versuch  9)  ofl'enbar  sehr  zaghaft  appliziert,  rief 
keine  weitergehende  Wirkung  an  Hirn-  resp.  Hirnhäuten  her- 
vor. Am  aussichtsreichsten  erwies  sich  eben  die  Verwendung 
der  Jodtinktur.  Eine  24  stündige  Jodtinkturtamponade  (Versuch 
12)  die  der  Hund  ohne  jede  Äußerung  von  Schmerz  oder  be* 
sonderem  Unbehagen  hingenommen  hatte,  zeigt  uns  außer  zelligea 
und  fibrinösen  Beschlägen  auf  tier  Durainnenfläohe  LeukoeTten- 
anhäufungen  in  der  Pia-Araehnoidea,  besonders  um  die  injiziertest 
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Gefftfie;  also  etwa  das,  was  wir  anstreben  dürfen.  In  Versuch 
6  war  es  kq  einem  Durarifi  gekommen.  Obwohl  also  hier  die 
Jodtinktnrtamponade  aaeh  nnmittelbar  auf  die  Himoberfläehe 
wirkte,  hat  sie  doch  klinisch  keine  schwereren  Erscheinungen 
gemacht;  der  Hund,  dem  das  widerfahren  war,  hatte  sich  über 
Nacht  gut  erholt  nud  verhielt  sich  die  folgenden  vier  Tage 
ungestört.  Er  wurde  getötet;  bei  der  Sektion  zeigte  sich  ein 
kleiner  Himprolaps,  und  weiter  histologisch:  Verlegung  des 
Subdural-  und  Arachnoidealraumes  durch  ein  junges  Granulations- 
gewebe, perivaskulfire  Infiltrate  und  reichliche  Blutaustritte  in 
der  Einde.  Ein  dritter  Hund  hat  den  Jodtinkturtampon  17 
Tage  getragen  (Versuch  4,)  der  Tampon  war  eingeheilt 
und  bei  der  Sektion  so  fest  mit  der  Dura,  resp.  mit  dem  Knochen 
verwachsen,  daß  er  nur  unter  Zurttcklassung  von  mit  Granulations- 
gewebe fiberwucherten  Resten  abgelöst  werden  konnte. 
Histologisch  zeigt  sich  der  Subdural-  und  Ärachnoidalraum  durch 
flächenhafte  Verklebung  der  Hirn  haute  weithin  aufgehoben. 

Nach  den  vorliegenden  Versuchen  würde  sich  der  Jodtinktur- 
tampon als  besonderes  geeignetes  Tamponadcmittel  erweisen,  weil 
er  das  leistet,  was  wir  von  ihm  verlangen  können  und  andererseits 
selbst  vom  freigelegten  Gehirn  (wenigstens  wenn  es  sich  um 
einen  beschränkten  Bezirk  handelt)  nicht  schlecht  vertragen 
wird.  Die  Veränderungen  der  weichen  Hirnhäute  reichen  nur 
wenig  über  den  Bezirk,  der  unmittelbar  von  der  Tamponade  be- 
troffen ist,  heraus. 

Wir  haben  bisher  die  Jodtinkturtamponade  einmal  beim 
Menschen  angewandt,  um  im  Schutze  der  beschriebenen  Ab- 
dichtung das  Kleinhirn  später,  zu  punktieren.  Der  Tampon 
blieb,  anstandslos  vertragen,  drei  Tage  liegen.  Nach  Ablauf 
dieser  Zeit  war  er  offenbar  durch  hinein  wucherndes  Granulations- 
gewebe bereits  leicht  fixiert,  so  daß  seine  Lösung  nicht  ganz 
ohne  Mühe  gelang. 

2.  Geht  man  schließlich  daran,  einen  Hirnabszeß  im  Bereiche 
der  verlöteten  Hirnhäute  zu  eröffnen,  so  kommt  es  darauf  au, 
möglichst  vorsichtig  zu  manipulieren,  um  vorhandene  Ver- 
klebungen nicht  zu  lösen.  Gewiß  —  diese  F'orderung  wurde 
bereits  weiter  oben  aufgestellt  —  liegt  uns  daran,  nach  allge- 
meinen chirurgischen  Grundsätzen  einen  guten  Abfluß  für  den 
AbszeBinhalt  zu  schaffen.  Auf  der  anderen  Seite  enthalten  aber 
grade  die  allerdings  seltenen  Fälle  von  Spontanentleerung  bei 
freigelegter  Dura,    wie   deren    zwei    auf  unserer  Abteilung  be- 

Axebir  f.  Ohrenhoilkundo.   Bd.  77.  20 
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obaehtet  worden,  Fälle,  die  sich  durch  eine  auffallend  schnelle 
und  ungestörte  Heilung  auszeichneten,  den  Hinweis,  so  schonend 
wie  nur  irgend  möglich  vorzugehen. 

Liegt  eine  Fistel  vor,  so  pflegen  wir  in  der,  wie  es  scheint, 
auch  allgemein  üblichen  Weise  die  Erweiterung  so  zu  besorgen, 
daß  wir  eine  Eornzange  einführen  und  ihre  Branchen  spreizen» 
Entsprechend  dem  von  Bergmann  angewandten  schneidenden 
Paquelin  wäre  es  vielleicht  diskutabel,  die  Fistel  durch 
einen  konisch  geformten  Brenner  zu  dilatieren.  Die  sieb 
dehnenden  Fistelränder  deckt  der  Schorf,  der  den  Zugang  zum 
Arachnoideal- sesp.  Subduralraum  verlegt;  bis  der  Schorf  zur  Ab- 
stoßung kommt,  ist  der  entzündlich  reaktive  Leukooytenwall  schon 
da.  Eine  Schädigung  der  Hirnrinde  ist  kaum  zu  befbrchten,  da  sie  in 
nächster  Nähe  der  Fistel  wohl  sicher  nicht  mehr  (wie  aus  den 
Ganglienzellen-Alterationen  im  Fall  I  hervorgeht)  funktions- 
fähig ist. 

Ist  keine  Fistel'  da,  die  den  Weg  weist,  so  wird  im  eigens 
abgedichteten  Bezirke  die  Dura  inzidiert  und  dann  das  Hirn 
punktiert  resp.  inzidiert 

3*  Zu  den  vorsichtigen  Manipulationen  würde  ich  das  Ein- 
führen des  Fingers  durch  die  Fistelöffnung  nicht  rechnen.  ^Bei 
der  Einführung  des  Fingers  zur  Exploration  der  Abszeßhöhle  ist 
die  größte  Vorsicht  und  Schonung  nötig.  Die  Orientierung  in 
der  Höhle  und  das  Abtasten  nach  Buchten  ist  in  der  schon  an  sich 
weichen  und  oft  noch  erweichten  Umgebung  des  Abszesses  un 
zuverlässig.  Eher  wird  man  eine  umhüllende  Membran  fühlen 
können."  (Körner  1.  c.  p.  203). 

Man  muß  sich  doch  fragen :  was  kann  man  mit  der  Finger- 
exploration  nützen  und  was  kann  man  schaden?  Daß  man 
wirklich  zu  einer  Orientierung  kommen  könnte,  die  Möglichkeit 
möchte  ich  mit  Körner  und  Uc h ermann  (1.  c.)  glatt  verneinen; 
einzelne  Autoren  glauben,  daß  man  so  nur  die  Tür  zu  einem 
Becessus  oder  zweiten  anstoßenden  Abszesse  finden  und  ein- 
stoßen könne.  Ein  solcher  anatomischer  Befund  gehört  immer- 
hin zu  den  Seltenheiten,  sodaß  er  nicht  ganz  besondere,  zudem 
nicht  gleichgültige  Maßnahmen  rechtfertigt  Auf  der  anderen 
Seite:  der  eingeführte  Finger  dehnt  eventuell  in  zu  hohem 
Maße  den  Fistelrand,  zerrt  an  den  meningealen  Verklebungen 
und  bringt  sie  zur  Lösung.  Er  dringt,  was  noch  folgenschwerer 
sein  kann,  unter  Umständen  durch  die  abgrenzende  Membran  hin- 
durch in  die  erweichte  Gehirnmasse  der  Umgebung  und  trägt  dazu 
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beif  die  umgebende  enoephalitwebe  Zone  m  Tergröfiern.  —  leb 
wllrde  daber  von  jeder,  beeonden  von  jeder  irgendwie  energiseben 
Fingerexploration  abraten  nnd  glaube  bier  einigermaßen  von 
Bergmann  unterstflist  zu  sein,  naeb  dessen  Meinung  ^ein  Ein- 
geben mit  dem  Finger  nur  dann  unerl&ßliob  ist,  wenn  man  in 
der  Hoble  einen  Fremdkörper  vermutet^.  (I*  ^  P-  ^63). 

Yon  gleieben  Rfieksiebten  soll  man  sieb  bei  den  Maß- 
nabmen  leiten  lassen,  die  der  Offenhaltung  der  AbszeßSffnung 
dienen.  Zur  Drainage  wird,  so  weit  ieb  sebe,  fast  allgemein 
ein  mit  Jodoformgaze  umwiekeltes  Drain  verwandt  Wenn  man 
sieb  niebt  mit  einem  einfachen  Oazestreifen  begnügt,  so  muß  man 
unbedingt  das  Drainrohr  an  der  Haut  fixieren,  damit  es  niebt 
den  unter  Umständen  sehr  erweiterten  Seitenventrikel  perforiere, 
ein  Vorkommnis,  das  schon  mehrfach  zum  letalen  Ende  des 
Abszeßtr&gers  gefttbrt  bat. 

4.  Spfllungen  der  Abszeßhöhle  dürften  nicht  ungefiihrlich 
sein,  weil  das  ausfließende  Spülwasser  geeignet  ist  die  Propa- 
gation  von  Keimen  in  den  Arachnoidealraum  zu  besorgen.  Da 
die  Spülungen  auf  der  anderen  Seite  kaum  etwas  Wesentliches 
leisten,  tut  man  am  besten,  gftnzlich  davon  abzusehen. 

5.  Was  soll  mit  einer  etwa  vorhandenen  Abszeßmembran  ge- 
schehen? Nach  Röpkes  (1.  c.)  Vorschlag  ist  die  Abszeßmembran, 
wenn  möglich,  zu  entfernen.  Nach  B  e  r  g  m  a  n  n  s  G*  <^0  Erfahrungen, 
die  sich  mehr  auf  traumatische,  als  otitische  Abszesse  beziehen, 
drängt  sich  die  Kapsel  mitunter  vor,  sie  kann  dann  mit  der 
Kornzange  gefaßt  und,  soweit  sie  leicht  folgt,  extrahiert  werden. 

Was  die  otitischen  Abszesse  anbelangt,  so  registriert  Körner 
(1.  c.  p.  203)  die  bündige  Tatsache,  daß  eine  Balgmembran  bis- 
her noch  in  keinem  Falle  entfernt  worden  ist 

Wer  den  histologischen  Aufbau  der  Membran  kennt,  der 
wird  das  ohne  weiteres  begreifen.  (Fig.  III)  So  wie  wir  den 
Balg  in  unseren  zwei  abgekapselten  Abszessen  makroskopisch 
und  mikroskopisch  kennen  gelernt  haben,  so  stellt  er  —  wenn 
wir  die  Beschreibung  der  anderen  Autoren  mitverwerten  —  offen- 
bar die  gewöhnliche  Art  der  Abszeßabgrenzung  dar.  Wenn  nun 
die  Autoren  berichten,  die  Abszeßmembran  habe  sich  in  größerer 
Ausdehnung  spontan  abgestoßen  oder  sei^partiell  bei  der  Operation 
entfernt  worden,  so  kann  es  sich  meines  Erachtens  in  der  Regel 
nur  um  Stücke  der  inneren  Schichten,  der  hinfälligen  eitrigen 
oder  nekrotischen  Zone,  gehandelt  haben.  Daß  aber  eine  Abszeß- 
kapsel (die  bindegewebige  Orenzschicht  mit  eingeschlossen)  sich 

20* 
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80  von  der  UmgebuDg  abhebt^  daß  sie  sich  naeh  Eröffnnng  des 
Abszesses  loslöst  und  vordrängt,  das  muß  als  etwas  ganz  Seltenes 
bezeiohnet  werden  —  es  müßte  gerade  eine  ganz  alte,  zum  Teil 
schon  verkalkte  sein  —  und  das  scheint  mir  in  einem  Falle  von 
Macewen  (XXX)  vorgelegen  zu  haben:  hier  schwamm  gleichsam, 
die  Kapsel  (die  histologische  Identifizierung  ist  bei  dem  kurzen  Be- 
richt nicht  grade  ttber  allen  Zweifel  gestellt)  eines  ungewöhn- 
lich alten  Abszesses,  eine  Art  Fremdkörper  im  Eiter  des  um- 
gebenden ungleich  jüngeren  Temporosphenoidallappenabzesses. 

Denken  wir  an  die  histologische  Bilder  wie  wir  sie  gewöhn- 
lich voraussehen  dürfen  (Fig.  3):  wir  sehen,  wie  innig  die  Balg- 
kapsel mit  der  Umgebung,  in  welche  hinein  Ausläufer  der  binde- 
gewebigen Zone  einstrahlen,  verbunden  ist.  Eine  Lösung  der 
Membran  ist  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  einfach  technisch 
gar  nicht  möglich  —  wir  müßten  denn  gewaltsam  vorgehen  — y 
sie  wäre  aber  meines  Erachtens  auch  direckt  zweckwidrig.  Wir 
sahen  in  der  Grenzmembran  den  Versuch  des  Körpers,  der  In- 
fektion Herr  zu  werden;  wir  würden  mit  gewaltsamer  Abtragung 
derselben  dem  encephalitischen  Prozesse  in  der  Umgebung  aufs 
höchste  Vorschub  leisten ;  während  wir  mit  Schonung  derselben 
dem  Körper  die  Basis  lassen,  von  der  aus  er  —  nach  Erfüllung 
der  oben  geschilderten  Bedingungen  —  erfolgreich  gegen  die 
weitere  Einschmelzung  des  Hirngewebes  ankämpfen  kann:  von 
jener  bindegewebigen  Granulationszone  stammt  im  wesentlichen; 
so  müssen  wir  uns  vorstellen,  dasjenige  Gewebe,  welches  die 
nach  der  Eiterentleerung  rasch  verkleinerte  Höhle  ausfüllt  und 
schließlich  zur  Vernarbung  briagt. 

Tafelerklärung. 

Figur  I.    Leitz  Obj.  o.  Oc.  I  (Vergr.  26) 
Durafistel  von  Fall  I. 

1.  Duragewebe,  kleinzellig  iDfiltriert, 

2.  extradurales  Granulationsgewebe,  darauf  ein 

3.  Knocbensequester  vom  Tegmen. 

Figur  II. 
Himfistcl  von  Fall  I  (VergrOßeruDg  wie  oben). 

1.  Abszeßmembran 

a)  innere  Zone  (Eiterscbicbt), 

b)  mittlere  Zone  (nekrotische  Schicht), 

c)  äußere  Zone  (bindegewebsreiche  Schiebt), 

2.  Hirngewebe, 

3.  weiche  Hirnhäute. 

a)  verdickt  und  reich  vaskularisiert, 

b)  schwartig. 


1)  Macewen  (I.  c.)  p.  109/110. 
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Figur  m. 

eite  Obj.  5, 

Schichten  anf  Vs  reduziert). 


Abszeßmembran  von  Fall  I.  Leits  Obj.  5,  Oc.  I  (etwa  200 fache  Vergr 


1.  Eiterschicht, 

2.  nekrotische  Schicht 

3.  bindegewebsreiche  Schicht, 

a)  mit  mehr  netzartig  angeordneten  Bindegewebsfasern^ 

b)  mit  parallelfaserig»  zirkulär  Teriaufenden  Bindegewebsfasern, 

c)  demarkierende  Zone  kleinzelliger  Infiltration, 

4.  bindegewebifte  Ausl&ufer  in  das  anstoßende  Himgewebe,  gewöhnlich 
um  ein  GefiLß  angeordnet, 

5.  entzflndliche  Infiltrate  im  anstoßenden  Hirngewebe. 

Figur  IV. 
DuraTer&ndemngen  ?on  Fall  II  {Yergrößerang  wie  bei  Fig.  I). 

1.  Dura, 

2.  eztradnrales  Granulationsgewebe, 

3.  subdurales  Granulationsgewebe, 

4.  haften  gebliebener  Hirnrotzen,   von  den  verdickten,  weichen  Hirn- 
häuten eingeh  QU  t 

Figur  V. 
Hirnfistel  von  Fall  11  (Vergr.  wie  Fig.  1). 

1.  Eiterschicht  der  Abszeßmembran, 

2.  nekrotische  Schicht  der  Abszeßmembran, 

3.  bindegewebsreiche  Schicht  (im  Bereiche  der  Kömerschicht)  der  Ab- 
szeßmembran, 

4.  die  verdickten,  vasknlarisierten  und  stark  infiltrierten  weichen  Hirn- 
häute, 

5.  die  schräg  den  Himsaum  passierende  Himfistel.   mit  Eiter  von  der 
Abszeßhöhle  auf^j^efflUt, 

6.  Kleinhirn, 

a)  Rindenschicht. 

b)  Körnerschicht, 

c)  Markschicht. 

Figur  VI.  (4  fache  «Vergrößerung). 
Temporallappenabszeß  von  Fall  IV. 

1.  Abszeßhöhle, 

2.  Trolardsche  Anostomose  zur 

3.  Vena  fossae  Sylvii. 

4.  Arterienquerschnitte,  umgeben  von 

5.  fibrinös-eitrigem  Exsudat  der  weichen  Hirnhäute  im  Bereiche  der 
forsa  Sylvii. 

Figur  VII. 

Kleinhimrindenabszeß  von  Fall  VI. 


XV. 

WissenschafUiclie  Rnndschan. 


6. 

Heaener  (Heidelberg):  Statistik  der  Ohreiterungen  und  Hirn- 
komphicationen,  beobachtet  in  der  Heidelberger  Universit&ts- 
Ohrenklinik  1897—1906.  Zeitschrift  fQr  Ohrenheilkunde  usw.  Bd.  Lyi.1. 
8.  3.  1908. 

In  dem  genannten  Zeitraum  gelangten  in  der  Heidelberger  üniversit&ts- 
Ohrenkünik  23653  Kranke  zur  Behandlung,  darunter  10187  gleich  43  Proxent 
mit  Mittdohreiterung,  bez.  deren  Folgen,  und  zwar  4554  mit  akuter,  5633 
mit  chronischer  Otms  media  porulenta.  Von  den  Kranken  mit  akuter 
Eiterung  wurden  441  gleich  10  Proz.  aufgemeißelt,  you  denjenigen  mit  chroni- 
scher Eiterunff  708  gleich  13  Proz.  radikaloperiert;  femer  konnte  bei  den 
chronischen  Eiterungen  74  mal  (1,3  Proz.)  durch  Hammer- Amboßextraktion 
Heilung  ersielt  werden.  In  bezug  auf  das  Geschlecht  Qberwogen  sowohl  bei 
den  akuten  als  chronischen  Eiterungen  die  Mftnner  um  etwa  20  Proz.  Am 
st&rksten  betroffen  zeigten  sich  die  ersten  drei  Lebensjahrsehnte,  mit  be- 
sonders starker  Beteiligung  des  ersten,  dann  trat  eine  rasche  Abnahme  ein. 
Zerstörungen  des  horizontalen  Bogenganges  wurden  27  mal  (s&mtlich  geheilt), 
ausgedehnte  Labyrintheiterungen  32  mal  beobachtet,  letztere  7  mal  neben 
tuberkulöser  Erkrankung  des  Schl&fenbeins.  In  den  akuten  am  Mittelohr 
operierten  F&Uen  wurde  eine  Labyrintherkrankung  bei  0,7  Proz.,  in  den 
chronischen  bei  7,8  Proz.  gefunden.  Als  Folgeerkrankung  der  Labyrinthitis 
hatte  sich  4  mal  Himabszefi,  2  mal  eitrige  Leptomeningitls  und  4  mal 
tuberkulöse  Meningitis  eingestellt  Von  den  25  mit  Labyrinth  Operation 
behandelten  Kranken  wurden  2  t  geheilt,  4  starben  an  bereits  vorhandenen 
zerebralen  Komplikationen.  Was  diese  in  ihrem  VerhiUtnis  zur  eitrigen 
MittelohrentzOnaung  betrifft,  so  best&nden  unkomplizierte  Eztraduralabszesse 
In  125  Fällen,  92  mal  bei  akuten,  33  mal  bei  chronischen  Eiterungen,  76  mal 
bei  M&nnem,  49  mal  bei  Frauen.  Von  den  96  perisinuösen  Abszessen  aber- 
wogen bei  den  akuten  Eiterungen  die  rechtsseitigen  mit  51  gegen  23  be- 
deutend, dagegen  standen  sie  bei  den  chronischen  Eiterungen  mit  10  rechts 
gegen  12  links  etwas  zurQck.  Die  gleiche  Erscheinung  zeigte  sich  bei  den 
Sinusthrombosen:  in  den  akuten  F&Uen  10  rechts,  6  links,  in  den  chronischen 
16  rechts,  21  links.  Sinusthrombosen  ohne  Komplikation  kamen  48,  mit 
gleichzeitigem  Hirnabszeß  5  zur  Beobachtung.  Von  ersteren  wurden  28 
gleich  5b  Proz.  operativ  geheilt,  20  starben,  und  zwar  9  an  Meningitis,  die 
Obrigen  durch  die  Allgemeininfektion.  Sepsis  ohne  nachweisbare  Sinus- 
erkrankung  fahrte  in  3  F&llen  chronischer  Eiterung  zum  Tode.  Die  24 
beobachteten  Himabszesse  betrafen  17  mal  das  Großhirn,  6  mal  das  Klein- 
hirn, 1  mal  Groß-  und  Kleinhirn,  sie  saßen  13  mal  rechtsseitig,  1 1  mal  links- 
seitig, 15  bei  Männern,  9  bei  Weibern,  und  waren  4  mal  die  Folge  akuter, 
20  mal  chronischer  Eiterung.  Es  wurden  operativ  entleert  13  Großhim- 
abszesse  und  1  Kleinhirnabszeß,  davon  geheilt  5  Großhimabszesse  gleich 
36  Proz.  Mit  großer  Wahrscheinlichkeit  diagnostiziert,  gesucht,  aber  nicht 
gefunden  wurden  3  Großhirn-,  2  Klein  himabszesse  und  1  gemischter  Abszeß; 
nicht  diagnostiziert  und  erst  bei  der  Sektion  gefunden  wurden  1  Großhirn- 
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absnß  und  3  Eleinbiroabssesae.  Das  Heiliuigsprosent  auf  alle  24  Hirn* 
absaesaa  besogen  betrug  also  nur  21.  £itrig6  Meningitis,  die  durch  keine 
andere  intrakranielle  Komplikation  hervorgerufen  worden  war,  bildete  6  mal, 
taberknlOse  Meningitis  4  mal  die  Todesursache,  2  mal  nach  akuter,  8  mal 
naeh  chronischer  Eiterung,  2  mal  durch  eine  Mittelohroperation  henrorgerufen. 
In  ihrer  H&ufigkeit  gegeneinander  verhielten  sich  die  beobacbteteii  Hirn- 
komplikationen folgendermaßen:  Extraduralabszesse  60  Pros.,  Sinusthrom- 
hosen  23  Proz.,  Himabssesse  1 2  Proz,,  Meningitis  ö  Proz.  Im  ganzen  sind 
an  den  Folgen  der  Ohreiterung  0,6  Proz.  gestorben,  wovon  etwa  V»  ftQ 
akuter,  ^/»  an  chronischer  £iterung  gelitten  hatten.  Dem  Alter  nach  waren 
die  Hirnkomplikationen  im  ersten  Lebensjahrzehnt  am  wenigsten  zahlreich, 
spAter  nahm  ihre  H&ufigkdt,  auf  die  Gesamtzahl  der  Eiterungen  bezogen, 
immer  mehr  zu  und  war  vom  2U.  bis  40.  Jahre  besonders  groß.  Die  meisteii 
Kranken  starben  zwischen  20  und  30  Jahren. 

Blau. 

7. 

Schoets  (Heidelberg):  Histologische  Befunde  an  den  Gehör- 
knöchelchen bei  nicht  tuberkulöser,  chronischer  Otorrhoe 
Ebenda  S.  25. 

um  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  eine  isolierte  Qehörknöchelchener 
krankung  an  sich  imstande  sei,  eine  Eiterung  aus  der  Paukenhöhle  zu 
unterhalten,  hat  Verfasser  auf  der  Heidelberger  Universit&ts-Ohrenklinik  die 
durch  Hammer- Amboßextraktion  gewonnenen  Gehörknöchelchen  von  53  F&Uen 
chronischer,  nicht  spezifischer  Eiterung  histologisch  untersucht,  außerdem 
eine  kleine  Anzahl  normaler,  sowie  die  krankhaft  veränderten  von  6  FftUen 
akuter  Otitis  media  suppurativa.  Mit  wenigen  Ausnahmen  waren  ausführ- 
liche Krankengeschichten  und  Nachuntersuchungen  der  betreifenden  F&lle 
vorhanden.  Verfasser  erwähnt  die  hier  zur  Geltung  kommenden  anatomi- 
schen Verhältnisse  und  hebt  aus  der  Knochenpathologie  hervor,  daß  man 
als  „Karies*  nur  eine  noch  im  Gange  befindliche  Einschmolzung  von  Knochen- 
sabstanz durch  Gnvnulationsgewebe  bezeichnen  darf,  während  diese  Bezeich- 
nung für  granulierende  Stellen,  an  denen  der  Knochenprozeß  zum  Stillstand 
gekommen  oder  in  Heilung  begriflen  ist,  ebenso  wie  fUr  verheilte  Knochen- 
defekte,  nicht  paßt.  Heilungswidrig  wirkt  die  mit  Eiterabsonderung  vor« 
bnndene  kariöse  Arrosion.  das  Knochengeschwür,  und  die  nicht  minder 
hän^e  Osteomyelitis,  d.  i.  pathologisch-anatomisch  betrachtet  eine  akute 
Entzfindong  des  Knochenmarks,  mag  sie  zur  Abszeßbildung  und  Nekrose 
fähren  oder  auch  ohne  Eiterung  verlaufen.  Beide  Prozesse  können  inein« 
ander  ftbergehen,  und  es  kann  dann  die  Entscheidung  schwer  sein,  welcher 
von  ihnen  der  primäre  gewesen  ist  Durch  des  Verfassers  Untersuch unsen 
wird  bestätigt,  daß  im  Gegensatz  zu  den  akuten  Otitiden,  besonders  hei 
Scharlach  und  Masern,  Erkrankungen  der  Gehörknöchelchen  im  Verlauf 
chronischer  Eiterungen,  wenn  man  von  den  akuten  Exazerbationen  oder 
Reinfektionen  absieht,  zum  mindesten  höchst  selten  sind,  während  die  Heil- 
harkeit  der  Gehörknöchdchenerkrankungen  sowohl  im  akuten  als  im  chro- 
niBChen  Stadium  zu  den  feststehenden  Tatsachen  gehört.  Auch  an  den 
Präparaten  des  Verfassers,  die  von  chronischen  Fällen  herstammten,  wurde 
nur  ausnahmsweise  sicher  progressive  und  schwere  Knochenerkrankung 
(durch  Osteoklasten  charakterisierte  Karies  oder  Knocheneinschmelzung 
durch  Granulationsgewebe  ohne  Osteoklasten,  Sequesterbildung  oder  umfang- 
reichere Nekrose,  rarefizierende  Ostitis,  häufiger  Entzündung  des  Markge« 
wehes  leichteren  Grades)  gefunden,  dagegen  oft  beginnende,  fast  vollendete 
oder  völlige  Hellung.  Die  verschiedenen  Phasen  bei  letzterer  werden  gen^iu 
beschrieben.  Das  Hammer« Amboßgelenk  besitzt  eine  besonders  große  Bö- 
sistoozfähigkeit  gegen  nicht  tuberkulöse  Entzündungen ;  wird  es  in  den  Pro- 
zeß hineingezogen,  und  kommt  auch  hier  Ausheilung  zustande,  so  resultiert 
als  Ausgang  eine  Ankylose  zwischen  den  beiden  Knöchelchen.  Ankylose 
des  Hammer- Amboßgelenks  ist  vom  Verfasser  5  mal  gefunden  worden,  4  mal 
intraartikoläre  knöcherne  Ankylose,  1  mal  solche  durch  Knochenbildung  in 
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der  Kapsel.  Die  erstere  Fonn  kann  von  einer  primären  Erkrankung  der 
Gelenkscheibe  oder  von  einer  Erkrankung  der  dem  Gelenk  angrenzenden 
Markr&ume  des  Knochens  ihren  Urspruns  nehmen;  in  beiden  Fällen  wird 
zunächst  die  Zwischenscbeibe  von  Granulationen  durchsetzt,  dann  wird  das 
Gelenk  von  Narbengewebe  durchzogen,  und  außerdem  bilden  sich  oftKalk- 
eiulagerungen  in  der  Nachbarschaft  die  zu  einer  festen  Verbindung  beider 
Knöchelchen  fahren.  Verfasser  resflmiert  im  Hinblick  auf  die  eingangs 
gestellte  Frage,  daß  eigentliche  Karies  und  Nekrose  der  Gehörknöchelchen 
vorzugsweise  bei  frischen  Erkrankungen  oder  Ezazerbationen  auftritt, 
während  es  sich  in  den  meisten  Fällen  nach  dem  klinischen  Bilde  vermuteter 
Gehörknöchelchenkaries  bei  chronischer  Otorrhoe  nur  noch  um  Residuen 
einer  solchen  oder  um  Heiiungsvorgänge  handelt.  Doch  können  auch  im 
Verlauf  der  Heilung  die  Gehörknöchelchen  teils  an  sich,  teils  durch  Be- 
hinderung des  Sekretabflusses  eine  Fortdauer  der  Otorrhoe  bedingen.  Unter 
den  vom  Verfasser  verwerteten  Fällen  von  chronischer  Ohreiterung  heilten 
15  nach  der  Hammer- Amboßextraktion,  davon  9  im  ersten  und  zweiten 
Monat,  9  Kranke  mußten  wegen  komplizierender  Warzenteileiterung  später 
noch  totalaufgemeißelt  werden.  Der  Befund  in  den  allein  durch  die  Ent- 
fernung der  Gehörknöchelchen  geheilten  Fällen  zeigte  nur  ausnahmsweise 
noch  fortbestehende  Karies,  in  der  Regel  vielmehr  waren  die  Knöchelchen 
entweder  intakt,  oder  es  war  ihre  Erkrankung  in  Heilung  begriffen,  bez. 
war  die  Ausheilung  vollendet  Daraus  ergibt  sich,  daß  bei  Versagen  der 
rein  konservativen  Behandlung  und  fehlenden  Zeichen  einer  weiteren  Kom- 
plikation die  Extraktion  der  Gehörknöchelchen  einen  wohlberechtigten  Ein- 
griff darstellt,  doch  wirkt  sie  weniger  durch  die  Beseitigung  eines  Krank- 
heitsherdes an  den  Knöchelchen  selbst,  als  durch  die  Schaffung  eines  freieren 
Zuganges  und  besseren  Abflusses  für  die  erkrankten  Nebenräume  des 
Mittelohrs. 

Blau. 

8. 

ScJhoetz:  Epidermiscysten  nach  Transplantation  in  Radi- 
kal Operation  shöhlen.  (Aus  der  Universitäts-Ohrenklinik  Heidelberg. 
Ebenda  S.  56. 

Im  ersten  der  mitgeteilten  Fälle  war  die  Totalaufineißelung  wegen 
Cholesteatoms  gemacht  worden,  der  nach  Passe ws  ursprünglicher  Me- 
thode gebildete  retroaurikuläre  Lappen  legte  sich  schlecht  an.  später  wurde 
die  Transplantation  nach  Thierse h  vorgenommen.  Drei  Jahre  nach  der 
Heilung  bildete  sich,  von  der  Warzen  fortsatzspitze  bis  in  die  Fossa  re- 
tromandibularis  reichend,  ein  taubeneigroßer,  fluktuierender,  auf  Druck 
unempfindlicher  Tumor,  über  dem  die  Haut  etwas  gerötet  und  verschieblich 
war.  Mikroskopisch  charakterisierte  er  sich  als  eine  Epidermiscyste  mit 
breiartigem  sterilem  Inhalt.  Eine  zweite  gleiche  Cyste  wurde  bei  der  Ex- 
stirpation  weiter  nach  vom  unten  entdeckt.  Ferner  entstand  2  Jahre  später 
nochmals  eine  Epidermiscyste  hinter  dem  obersten  Teil  der  von  der  retro- 
aurikulären  Öffnung  *nach  unten  ziehenden  Narbe.  In  dem  zweiten  Falle 
war  die  Cyste  bald  nach  der  in  gleicher  Weise  nachbehandelten  Totalauf- 
meißelung  aufgetreten.  Sie  füllte  die  retroaurikuläre  Öffnung  größtenteils 
aus,  war  taubeneigroß,  fluktuierend  und  haftete  der  ihr  als  Unterlage 
dienenden  flachen  Knochenmulde  an  einer  umschriebenen  Stelle  fest  an. 
Der  dottergelbe  Inhalt  schimmerte  durch  die  dünne  bedeckende  Haut,  über 
die  Entstehung  urteil'  '''erfasser,  daß,  entsprechend  der  Erklärung  Leuterts, 
bei  der  ersten  Krr  '  unter  dem  schlecht  haftenden  Lappen  entweder 
Epidermis  zurück  eben  war  oder  von  der  benachbarten  Haut  sich  unter 
ihn  geschobert  haue;  letzteren  falls  waren  die  Verbindungsbrücken  durch  das 
Abkratzen  der  Granulationen  gelegentlich  der  T  hier  seh  sehen  Transplan- 
tation zerstört  worden.  Bei  der  zweiten  Kranken,  bei  der  der  PassowBch 
Lappen  gut  gehaftet  hatte,  war,  wenn  man  nicht  ein  Stehenlaasen  schone 
vorhandener  Epidermis  bei  der  Operation  arncLnien  will,  die  Cyste  am 
ehesten  aus  später  metaplasier ter  Schleimhaut  hervorgegangen. 

Blau. 
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SMüing^  (Freiburg  i.  B.):  Über  experimentelle,  endogene 
Infektion  der  Nase  und  des  Ohres  durch  pathogene  Hefen. 
£benda  S.  61. 

Im  Anschluß  an  die  in  neuester  Zeit  tou  verschiedenen  Seiten  vor- 
genommenen  Untersuchungen  Qber  die  Einwirkung  pathogener  Hefen  hat 
Verfasser  bei  zwei  Kaninchen  Versuche  mit  Impfung  von  Hefe  Klein  und 
Hefe  Busse  angestellt  Berflcksichtigt  wurden  vornuhmlich  die  Veränder- 
ungen in  den  Nasenhöhlen  und  in  den  Ohren.  Ersterenorts  wurden,  nach- 
dem sich  w&hrend  des  Lebens  Öcbnupfen  gezeigt  hatte,  bei  der  Sektion 
Knötchenbildungen  verscbiedener  Größe  in  der  Submucosa  gefunden,  die 
aus  emem  ungemein .  zellreichcn  granulationsfthnlichen  Gewebe  bestanden. 
An  diesen  Knötchen  konnte  man  drei  Zonen  unterscheiden,  die  zentrale  fast 
nur  aus  dicbt  aneinander  gelagerten,  zum  Teil  in  Sprossung  begriffenen 
HefezeUen  zusammengesetzt,  die  mitUere  mit  einer  intensiven  reaktiven 
Wucherung  des  Bindegewebes  und  weniger  Hefezellen,  die  periphere  mit 
reaktiver  Wucherung  der  benachbarten  Gewebsteile,  der  Drüsenschicht,  des 
Perichondrium,  mit  laknn&rer  Knochenresorption,  faseriger  Umwandlung  dee 
Knochenmarks  oder  Wucherung  des  Endostes.  Bei  dem  mit  Hefe  Busse 
geimpften  Tiere  kam  hierzu  noch  eitrige  Infiltration  der  Umgebung  und 
Abszedierung  und  ein  Empyem  der  Kieferhöhlen  und  der  mit  ihnen  kom- 
munizierenden Siebbeinzellen.  Im  Gehörorgan  waren  die  durch  die  Impfung 
erzeugten  Krankheitsherde  fast  ausschließlich  auf  die  Schnecke  beschränk^ 
sie  fanden  sich  an  den  verschiedensten  Stellen  dieser,  bestanden  aus  An- 
sammlungen von  Hefezellen  und  hatten  eventuell  die  Ganglien-  oder  Sinnes- 
zellen vcnrdr&ngt.  Eine  Beaktion  seitens  des  benachbarten  Gewebes  fehlte 
oder  war  nur  in  ganz  geringem  Grade  vorhanden.  Die  ttbrigen  Teile  des 
Labyrinths  und  das  Mittelohr  waren  frei.  Vereinzelte  Hefeembolien  wurden 
im  Bindegewebe  und  in  den  Muskeln  der  Umgebung  des  Ohres,  sowie  im 
subkutanen  Gewebe  des  Gebörgangs  gesehen,  außerdem  ließen  sich  mehrfach 
Hefeherde  im  benachbarten  Kleinhirn,  im  subkutanen  Gewebe  des  Nasen- 
eingangs, unter  dem  Epithel  der  Mundschleimhaut  und  in  der  Zungenmns- 
kulatur  nachweisen.  Verfasser  deutet  in  der  Epikrise  darauf  hin,  daß  man 
hei  der  Blastomykose  des  Menschen,  bei  den  Erkrankungen  der  äußeren 
Haut,  des  Knochens  und  anderer  Organsysteme  schon  bekannt  sind,  in  Zu- 
kunft auch  die  Beschaffenheit  der  Nasenhöhle  und  des  Gehörorgans  wird 
beachten  müssen,  femer,  daß  es  sich  bei  der  manchmal  vorhandenen  klini- 
schen und  histologischen  Ähnlichkeit  zwischen  Blastomykose  und  Tuber- 
kulose empfehlen  wird,  in  unklaren  Fällen  auf  HefezeUen  zu  untersuchen. 

Blau. 
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Personal-  nnd  Fachnachrichten. 


Am  7.  Oktober  1908  starb  zu  München  nach  langem  Leiden  im 
66.  Lebensjahre  der  Universitfttsprofessor  Hotrat  Dr.  Friedrich  Bezold,  Vor- 
stand der  otiatrischen  Klinik. 


Am    IS.  Oktober    1908   starb   im   Alter  von   39  Jahren   nach   langem 
schwerem  Leiden  Dr.  med.  Carl  Donalies  in  Leipzig. 


Drack  von  J.  B.  Hirschfeld  in  Leipzig. 


Archiv  f.  Ohrenheilkunde.    Bd.  77. 
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Leidler. 
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V.  Voirel  in  Leipzig. 
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8  I.  MACKENZIK 

Gleichgew  ich  tsstörang^n:      Romberg   positiv.      Gang   mit    ge- 
schloBBenen  Augen  unsicher  und  schwankend. 

Goniometer:  Mit  offenen  Augen       Mit  geschlossenen  Augen 
21  12 

20  — ->15  9  — ->7 

1  t 

17  12 

29.  Fall.    Stephanie  F.,  l2Vs  Jahre  alt,  sehr  intelligent 
Diagnose:    Sordomutitas. 

Anamnese:     Nach  Meningitis  im  2.  Lebensjahre  taubstumm.     Oto- 
tkopischer  Befund:    Trommelfell  beiderseits  getrübt. 


Stimmgabelf  rüfung:     ai  '!  [  O        C4  <  [  O 
Statisches  Labyrinth:    Kein  spontaner  Nystag 


^ ^ vstagmus. 

Nystagmus  nach  Drehung:  Mach  10  Umdrehungen  beiderseits 
negativ. 

Galvanische  £rregbarkeit:  Rechtes  Ohr:  E  16  Ma  keine 
Reaktion;  A  16  Ma  keine  Reaktion.  Linkes  Ohr:  K  16  Ma  keine 
Reaktion;  A  16  Ma  keine  Reaktion. 

Gleichgewichtsstörungen:  Romberg  ±.  Unsicherer  schwanken- 
der Gang  nach  vor-  und  rflckw&rts. 

Goniometer:  Mit  offenen  Augen        Mit  geschlossenen  Augen 
30  12,27 

30  — ->  23,30  16,19  -e-'~*  11,18 

1  1 

30  21 

30.  Fall.    Mano  Gr..  22  Jahre  alt. 
Diagnose:    Surdomutitas. 

Anamnese:  Taubstumm  seit  dem  12.  Lebensjahre  nach  Meningitis. 
Otoskopischer  Befund  negativ. 

Stimmgabelprftfung:     ai  <  [  O         ^^  {  [  ^ 

StatischesLabyrinth:  Geringer,  spontaner,  horizontaler  Nystagmus. 

Nystagmus  nach  Drehung:  Nach  10  Umdrehungen  beiderseits 
negativ. 

Galvanische  Erregbarkeit:  Rechtes  Ohr:  K  to  Ma  rot.  N. 
-.-  r;  A  12  Ma  rot.  N.  -►  1.  Linkes  Ohr:  K  12  Ma  rot.  N.  -►  1;  A 
6  Ma  rot.  N  -*-  r. 

Gleichgewichtsstörungen:  Romberg  positiv,  unsicherer  und 
breitspuriger  Gang  mit  geschlossenen  Augen  nach  vor-  und  r&ckwärts. 

Goniometer:  Mit  offenen  Augen       Mit  geschlossenen  Augen 

30  14,16 

20,33  -e-'->  30  8,20  -e-'~*  6, 1 0 

29  11,12 


Ergebnis: 
Die  UnterBQchung  der  normalen  Fälle  zeigt  eine  galvanisehe 
Kathoden-  nnd  Anodenreaktion  bei  einer  extremen  Stromstärke 
von  1  ^2  und  7  Milliampere.    Der  Durchschnitt   ergibt  eine  für 
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den  Normalen  notwendige  Stromstärke  von  4  Milliampere.  Trotz 
dieser  bedeutenden,  individuellen  Schwankungen  fanden  sieh  fftr 
die  beiden  Seiten  eines  unddesselben  Individanms  in  keinem 
Falle  bedeutende  Stromverschiedenheiten,  niemals  mehr  als 
1  Milliampere  für  dieselbe  Elektrode. 

Die  Fälle  von  einseitiger  Labyrinthzerstörung  ergeben  über- 
einstimmend folgendes:  1.  In  der  Anamnese  zumindest  einen  einzi- 
gen Anfall  von  typischem,  heftigen  Drehschwindel.  2.  Alle  Fälle 
zeigten  mehr  oder  weniger  starken,  spontanen  Nystagmus  mehr 
nach  der  gesunden  Seite  (mit  einer  Ausnahme:  Fall  Nr.  9). 
3.  Alle  Fälle  zeigten  negative,  kalorische  Erregbarkeit  des 
erkrankten  Labyrinthes.  4.  Alle  Fälle  zeigten  eine  hochgradige 
Verminderung  des  Nachnystagmus  nach  der  kranken  Seite  auf 
dem  Drehstuhl  (im  Vergleich  mit  Normalen  und  im  Vergleich  mit  dem 
Labyrinth  der  anderen  Seite).  5.  Alle  Fälle  zeigten  in  gleicherweise 
eine  Verringerung  des  galvanischen  Nystagmus  nach  der  kranken 
Seite  und  zwar  zeigte  sich  die  galvanische  Erregbarkeit  auf 
der  kranken  Seite  vermindert  sowohl  im  Vergleiche  mit  der 
Erregbarkeit  Normaler  als  auch  im  Vergleiche  zur  Erregbarkeit 
der  anderen  gesunden  Seite  und  so  ergibt  sich  zum  Beispiel  bei 
zerstörtem  rechten  Labyrinth: 

Rechtes  Ohr:  K  10  Ma  rot.  N.  ^  r  KON  >  KSN; 
A  3  Ma  rot.  N.  —  1  ASN  >  AON. 

Linkes  Ohr:  K  3  Ma  rot.  N.  ^  1  KSN  >  KON;  A  7 
Ma  rot.  N.  —  r  AON  >  ASN. 

In  keinem  einzigen  Falle  ergab  die  Kathode  mit 
der  Stromstärke,  mit  welcher  auf  der  normalen  Seite 
bereits  deutliche  Reaktion  eintrat,  auf  der  kranken 
Seite  überhaupt  eine  Reaktion.  Bei  allen  Fällen, 
die  einen  genügend  starken  Strom  zur  Erzeugung 
einer  deutlichen  Anodenreaktion  ertragen  konnten, 
ergab  sich  am  kranken  Ohr  eine  Anodenreaktion  mit 
einem  schwächeren  Strom  als  am  gesunden  Ohr.  End- 
lich ergab  sich  auch  für  das  gesunde  Ohr,  daß  die 
Kathodenreaktion  bei  einer  geringeren  Stromstärke 
erfolgte  als  die  Anodenreaktion. 

Bezüglich  des  Stromschiasses  und  der  Stromöffnung  zeigte 
sich  übereinstimmend: 

Auf  der   kranken  Seite:    KON>KSN;    ASN l>  AON 

Auf  der  gesunden  Seite:    KSN  >  KON;    AON  >  ASN. 

In  einzelnen  Fällen    war    es   mir   nicht  möglich,    für   die 
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Eathodenprüfung  auf  der  kranken  nnd  ibr  die  Anodenprüfling 
auf  der  gesunden  Seite  einen  genug  starken  Strom  anzuwenden, 
da  einzelne  Patienten  schon  bei  7  oder  8  Milliampere  unruhig 
wurden  und  eine  exakte  Beobachtung  nicht  mehr  gestatteten. 
In  den  übrigen  Fällen  erhielt  ich  bei  14 — 16  Milliampere  häufig 
schon  positive  Reaktion. 

Diese  Untersuchungsresultate  von  Fällen  einseitiger  Laby- 
rinthzerstörung führen  mich  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Aus  der  Tatsache,  daß  die  meisten  Fälle  von  einseitiger 
Labyrinthzerstörung  eine  positive  Eathodenreaktion  auf  dieser 
Seite  ergaben,  folgt  die  Intaktheit  oder  zumindest  Leitungsfahig- 
keit  des  Nervus  vestibularis  in  diesen  Fällen. 

2.  In  Fällen,  in  welchen  für  die  Kathodenreaktion  auf  der 
erkrankten  Seite  ein  zwei-  bis  dreimal  stärkerer  Strom  als  auf 
der  gesunden  Seite  nötig  ist,  ist  anzunehmen,  daß  die  statischen 
Nervenendstellen  nicht  funktionieren. 

Aus  der  deutlichen  Verminderung  der  galvanischen  Erreg- 
barkeit für  die  Kathode  auf  der  erkrankten  Seite  folgt,  daß 
die  galvanische  Reaktion  am  Normalen  vom  Nervenendorgan 
und  dem  Nerven  selbst  gegeben  ist.  So  ist  es  vollständig  klar 
daß  in  Fällen  von  Zerstörung  des  Labyrinthes  für  die  Hervor- 
bringung einer  deutlichen  Kathodenreaktion  auf  der  erkrankten 
Seite  ein  bedeutend  stärkerer  Strom  notwendig  ist  als  wenn  das 
Organ  intakt  ist. 

Bezüglich  der  Fälle  von  einseitiger  Labyrintherkrankung 
mit  pathologisch  gesteigerter  Erregbarkeit  ergaben  sich  über- 
einstimmend folgende  Tatsachen:  a)  Anamnestisch  in  allen 
Fällen  die  kardinalen  Labyrinthsymptome,  Schwerhörigkeit  mit 
verkürzter  Kopfknochenleitung,  Herabsetzung  der  oberen  Ton- 
grenze, subjektive  Geräusche  und  Anfälle  von  Drehschwindel  (nur 
in  einem  Falle  No.  11  Marie  Ko.  war  kein  Anfall  von  Drehschwindel 
aufgetreten ;  b)  Alle  Fälle  ergaben  positive  Erregbarkeit  auf  der 
kranken  Seite;  c)  in  allen  Fällen  bestand  relative  Verringerung 
der  Dauer  des  Nachnystagmus  nach  Drehung  auf  dem  Dreh- 
stuhl (im  Vergleich  mit  der  gesunden  Seite  oder  mit  Normalen) 
d)  in  allen  Fällen  bestanden  Gleichgewichtsstörungen  besonders 
bei  der  Prüfung  auf  dem  Goniometer;  e)  die  galvanische  Erreg- 
barkeit der  erkrankten  Seite  für  die  Kathode  war  in  allen 
Fällen  erhöht  (im  Vergleich  mit  der  gesunden  Seite  und  mit 
Normalen),  das  heißt,  Labyrinth  und  Nerv  reagierten  auf 
der  Seite  der  Erkrankung  bei  Kathode  am  Ohr  bei 
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einer  schwächeren  Stromstärke  als  bei  Anode  am 
Ohr;  f)  in  allen  diesen  Fällen  ergab  sich  über- 
einstimmend, daß. auf  der  normalen  Seite  bei  Anode 
am  Ohr  die  Reaktion  bei  einem  schwächeren  Strom 
eintrat  als  bei  Kathode  am  Ohr.  Von  besonderem 
Interesse  ist  nun  der  Umstand,  daß  die  Stromstärke  bei  der 
Xathodenreaktion  des  erkrankten  Ohres  mit  der  zur  Anoden- 
reaktion auf  der  gesunden  Seite  notigen  Stromstärke  und 
ebenso  die  Stromstärke  der  Anodenreaktion  auf  der  erkrank- 
ten Seite  und  der  Kathodenreaktion  auf  der  normalen 
Seite  miteinander  im  großen  und  ganzen  übereinstimmten- 
Weiters  zeigte  sich  der  Kathodenschließungsnystag- 
mus  stärker  als  der Kathodenöffnungs-Nystagmus  und 
der  Anodenötfnungs  -Nystagmus  stärker  als  der  Ano- 
denschließungsnystagmus  auf  der  kranken  Seite,  da- 
gegen war  auf  der  gesunden  Seite  stets  der  Kathoden- 
öffnungsnystagmus  stärker  als  der  Kathoden- 
schließungsnystagmus  und  der  Anodenschließungs- 
nystagmus  stärker  als  der  Anodenoffnungsnystag- 
mus.  Gemeinschaftlich  ergibt  sich  daher  zum  Bei- 
spiel für  eine  einseitige  Labyrintherkrankung  mit 
pathologisch  gesteigerter  Erregbarkeit  rechterseits-* 

Rechtes  Ohr:  K  2  Ma  rot.  N.  ^  r  KSN  >  KON;  A  6  Ma 
rot.  N.  ^  1  AON  >  ASN. 

Linkes  Ohr:  K  6  Ma  rot.  N.  -^  1  KON  >  KSN;  A  2  Ma 
rot.  N.  —  r  ASN  >  AON. 

Bezüglich  der  Fälle  von  einseitiger  Labyrintherkran- 
kung ergeben  sich  daher  folgende  Schlußfolgerungen:  Wenn 
ein  Patient  mit  Labyrinthsymptomen  (Schwerhörigkeit,  ver- 
kürzte Kopfknochenleitung,  Herabsetzung  der  obere  Tongrenze? 
subjektive  Geräusche,  Drehschwindel)  bei  einseitiger  Erkrankung 
au  f  der  Seite  der  Erkrankung  eine  galvanische  Übererrregbarkeit  für 
die  Kathode  zeigt  (im  Vergleich  mit  der  anderen  Seite  oder  mit 
Normalen),  so  spricht  dies  für  einen  pathologischen  Reizzustand 
des  Labyrinthes  und  nach  der  oben  gegebenen  Art  der  Prüfung 
haben  wir  in  der  Stromstärke  auch  ein  quantitatives 
Maß  für  die  pathologische  Steigerung  der  Erregbar- 
keit. Wir  gelangten  dazu,  4  Milliampere  als  die  für  den  Normalen 
notwendige  Stromstärke  anzunehmen.  Wenn  nun  ein  Patient 
auf  der  labyrinthkranken  Seite  Kathodennystagmus  bereits  bei 
2  Milliampere   ergibt,    so    beträgt   die    Differenz   von  2  und  4 
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«=  2  Milliampöre  die  pathologisch  erhöhte  Erregbarkeit.  In 
diesem  Falle  wird  aber  die  Eathodeareaktion  auf  dem  gesunden 
Ohr  erst  bei  einer  höheren  Stromstärke  eintreten  und  zwar  bei 
6  Milliampere,  wovon  2  Milliampere  sozusagen  zur  Gleich- 
gewichtserhaltung  mit  dem  erhöhten  Reizzustand  der  kranken 
Seite  nötig  sind  und  4  Milliampere  notwendig  sind,  um  im  normalen 
Znstand  eine  positive  Kathoden  Wirkung  hervorzubringen.  I  n  d  i  es  e  m 
Falle  wird  daher  auf  der  normalen  Seite  die  Kathoden- 
reaktion  erst  bei  6  Milliampere  eintreten.  Wir  finden  so- 
mit in  Fällen  von  pathologisch  gesteigerter  Erregbarkeit  f&r  die  Katho- 
de auf  der  kranken  Seite  eine  scheinbare  Herabsetzung  der  Katho- 
denerregbarkeit auf  der  gesunden  Seite.  Ebenso  werden  wir  auf  der 
Seite  der  Erkrankung  bei  Anode  am  Ohr  zunächst  2  Milliampere  als 
Gegengewicht  der  pathologisch  gesteigerten  Erregbarkeit  nötig 
haben  und  sodann  wie  in  normalen  Fällen  4  Milliampere  zur  Her- 
vorbringung eines  Anelektrotonus  von  genügender  Stärke,  um  die 
Anodenreaktion  zu  bekommen.  Ebenso  werden  wir  nun  bei 
Anode  am  gesunden  Ohr  nur  zwei  Milliampere  zur  Hervor- 
bringung einer  deutlichen  Anodenreaktion  nötig  haben. 

Nun  wird  auch  die  Reaktion  bei  Stroroschließung  und 
Stromöffnung  klar.  Zum  Beispiel:  Rechtsseitige  Labyrinther- 
krankung mit  gesteigerter  Erregbarkeit  Kathodenreaktion  auf  der 
kranken  Seite  bei  2  Milliampere,  infolgedessen  die  Erhöhung  der 
Erregbarkeit  ==  2  Milliampere.  Wenn  wir  nun  bei  4  Milliampere 
den  Strom  schließen,  so  entspricht  das  infolge  der  erhöhten  Er- 
regbarkeit des  Labyrinths  einer  Reizung  von  6  Milliampere,  die 
natürlich  einen  sehr  heftigen  Nystagmus  nach  der  kranken  Seite 
hervorruft.  Öffnen  wir  jetzt  den  Strom,  so  kommt  es  dagegen 
zu  einer  sehr  geringen  Reaktion.  Normalerweise  ist  bei  Strom- 
öflFnung  schon  bei  4  Milliampere  eine  deutliche  Reaktion  vor- 
handen. In  unserem  Falle  dagegen  sind  bei  Stromöflfnung  2 
Milliampere  infolge  der  pathologisch  erhöhten  Erregbarkeit  ver- 
braucht, soda£  für  die  Hervorbringung  des  Anodenöfifnungsnystag- 
mus  nur  2  Milliampere  übrig  bleibt.  Bei  Anode  am  Ohr  bekommen  wir 
nach  demselben  Raisonement  bei  Stromschluß  und  4  Milliampere 
keine  Reaktion,  da  2  Milliampere  zum  Ausgleich  der  pathologisch 
erhöhten  Erregbarkeit  dienen  und  für  die  Hervorbringung  eines  Ano- 
denschließungsnystagmus  nur  2  Milliampere  übrig  blieben.  Dies  ist 
aber  für  den  Normalen  zu  wenig.  Bei  Öffnung  dagegen  bekommen  wir 
jetzt  eine  deutliche  Reaktion,  da  in  diesem  Falle  durch  den  schon  vor- 
handenen Reizzustand  die  Anodenöffnungswirkung  verstärkt  wird. 
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Nach  den  obigen  Resultaten  stellt  sich  die  gal- 
vanische Reaktion  als  eine  sehr  gut  branchbare 
quantitative  Prüfnng  der  Erregbarkeit  des  stati- 
schen Labyrinths  dar,  die  praktisch  besonders  in 
Fällen  von  einseitiger  Labyrintherkranknng  mit 
pathologisch  gesteigerter  Erregbarkeit  weit  besser 
verwertbar  ist  als  dieUntersuchnng  auf  dem  Drehstuhl. 

Wenn  aufdemDrehstnhl  dieDifferenz  in  der  Reak- 
tion beider  Seiten  so  gering  war,  daß  eine  Differen- 
tialdiagnose zwischen  normalem  Znstand  und  krank- 
haft erhöhter  Erregbarkeit  nicht  zu  machen  war,  er- 
gab mir  die  galvanische  Prüfung  nach  der  von  mir 
oben  dargestellten  Methode  in  allen  Fällen  ein 
klares,   unzweifelhaftes  Resultat 

Außerdem  zeigten  mir  wiederholte  Untersuchungen  desselben 
Individuums  vor  und  nach  operativen  Eingriffen  die  Brauchbar- 
keit der  galvanischen  Prüfungsmethode :  Den  klinischen  Zeichen 
der  pathologisch  gesteigerten  Erregbarkeit  entsprach  auch  ein 
charakteristischer  Befund  der  galvanischen  Prüfung  und  wenn  spä- 
ter nach  konservativer  oder  operativer  Behandlung  die  klinischen 
Symptome  der  Labyrinthreizung  nachließen  und  endlich  völlig 
schwanden,  so  näherten  sich  auch  die  bei  der  galvanischen 
Untersuchung  gewonnenen  Zahlen  immer  mehr  den  normalen 
Verhältnissen. 

Unter  den  Taubstummen  habe  ich  aus  dem  von  Alexan- 
der und  mir  untersuchten  Material  nur  die  Fälle  von  absoluter 
Taubheit  und  negativer  Erregbarkeit  des  statischen  Labyrinths 
hier  mitgeteilt.  Der  verwendete  Strom  war  in  einzelnen  Fällen  so 
stark,  als  ihn  der  Untersuchte  überhaupt  ertragen  konnte.  (14 — 16 
Milliampere).  Trotzdem  blieb  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  jede  Reak- 
tion aus,  und  nur  in  einigen  Fällen  trat  eine  positive  Reaktion  bei 
8 — 12  Milliampere  ein.  Alle  Fälle  aber  zeigten  eine  ausge- 
sprochene Verminderung  der  galvanischen  Erregbarkeit  im  Ver- 
gleiche mit  der  Norm.  In  diesen  Fällen  ist  wohl  die  Reak- 
tion noch  durch  den  leitungsfähigen,  wenn  auch  degenerierten 
Nervus  vestibularis  ermöglicht  worden.  Im  übrigen  entsprechen 
die  Resultate  bei  doppelseitiger  Labyrinthzerstörung  durchaus 
denjenigen,  die  ich  bezüglich  der  galvanischen  Erregbarkeit 
in  Fällen  einseitiger  Labyrinthzerstörung  erhalten  habe. 


IL 


Studien  fiber  den  sogenannten  Schallleitnngsapparat 

bei  den  Wirbeltieren  und  Betrachtungen  über  die  Funktion 

des  Schneckenfensters. 


Von 
Dr.  Hermann  Beyer,  Berlin. 

(Mit  24  Abbildungen). 
Fortsetzung. 


Wichtiger  für  die  Sohallleitnngsfrage  ist  die  Art  der  Stel- 
Inng  des  Trommelfells,  die  fbr  die  Erklärungen  der  weiteren 
Fortpflanzung  der  Schallwellen  bei  einer  Anzahl  von  zweifellos 
guthörenden  Tieren  Schwierigkeiten  bereitet.  Wie  wir  gesehen 
hatten,  befindet  sich  die  engste  Stelle  des  Gehörgangs  vielfach 
gerade  direkt  am  Trommelfell.  Dadurch  wird  der  umfang  der 
benachbarten  seh wingnngsfllhigen  Membran  schon  ein  beschränkter 
wenn  wir  zunächst  einmal  von  der  Annahme  der  Massenschwin- 
gungen derselben  ausgehen.  Denn  mag  die  Kraft  der  Schall- 
wellen trotz  aller  Hindernisse  im  äußeren  Zuleitungsrohr  immer- 
hin genügend  sein,  um  die  Membran  in  erfolgreiche  Schwingungen 
zu  versetzen,  so  muß  doch  berücksichtigt  werden,  daß  dann  bei 
einer  großen  Zahl  von  Tieren  der  hauptsächlichste,  zunächst  für 
die  Schwingungen  in  betracht  kommende  Teil  des  Trommel- 
fells derjenige  Abschnitt  ist,  welcher  zugleich  der  dünnste,  die 
geringste  Spannung  besitzende  und  am  wenigsten  einer  Span- 
nungsänderung fähige,  nämlich  die  große  Shrapnellsche  Mem- 
bran. Das  eigentliche  schwingungsfllhige  Trommelfell  liegt  da- 
gegen in  einem  Winkel  vom  Gehörgang  abgeknickt  und  durch 
den  gebogenen  Annulus  tympanicus  nach  unten  verlagert.  Durch 
diese  Senkung  der  unteren  Gehörgangswand  verbleibt  nur  ein 
sehr  beschränkter  Hohlraum  zwischen  Knoohenwandund  Trommel- 
fell. Die  Wellen  müßten  direkt  auf  die  dünne  Shrapnellsche 
Membran  stoßen,  sie  durchsetzen,  keine,  oder  nur  eine  geringe 
Reflexion  von  ihr  aus  nach  unten  zu  erleiden.   Daß  nun  im  letzteren 
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Falle  der  betreffende  Hohlranm  etwa  als  Sammelraum  der  Schall- 
wellen wirken  könne,  ist  seiner  Kleinheit  und  scheibenförmigen 
Gestalt  wegen,  die  nach  unten  zu  durch  die  Vorwölbung  der 
unteren  Knochenwand  fast  schlitzförmig  wird,  kaum  anzunehmen. 
Wenn  also  die  Membran  als  solche  auch  als  schwingungsfähiges 
Medium  im  Helmholtzschen  Sinne  gelten  darf,  so  ist  doch  durch 
ihre  Lage  und  Stellung  zu  den  einfallenden  Schallstrahlen  nicht 
sehr  wahrscheinlich,  daß  sie  als  solche  in  Tätigkeit  tritt.  Auch 
Hyrtl  spricht  in  seinen  Bemerkungen  über  die  Schallleitung  stets 
nur  von  Verdichtungs-  und  Verdünnungs wellen  der  Trommelbaut, 
aber  nie  von  Massenschwingungen  derselben. 

Nun  ist  allerdings  die  Stellung  des  Trommelfells  nicht  bei 
allen  Tieren  eine  derartige,  wie  wir  sie  eben  beschrieben  haben, 
sondern  es  finden  sich  auch  Gattungen,  wo  beinahe  das  Gegen- 
teil zu  beobachten  ist,  daß  das  Trommelfell  nämlich  bei- 
nahe senkrecht  zur  Achse  des  Gehörganges  steht,  wie  z.  B. 
beim  Meerschweinchen,  Eichhörnchen  etc.  Mag  das  der 
Fall  sein,  und  diese  Tiere  sogar  als  besonders  feinhörig  gelten, 
so  verdient  doch  die  Tatsache  volle  Beachtung,  daß  jene  halb- 
wagerechte  Lage  des  Trommelfells  vorkommt,  und  daß  sie 
ferner  bei  Tieren  vorkommt,  von  denen  wir  als  erwiesen  an- 
nehmen müssen,  daß  sie  eine  gute  Hörfunktion  besitzen.  Ist 
doch  auch  beim  scharfhörigen  Pferde  die  Lage  des  Trommel- 
fells fast  der  Horizontale  sich  nähernd  (Fig.  23)  und  dasselbe 
direkt  horizontal  gelagert  bei  einzelnen  Tieren,  denen  Brehm 
gleichfalls  einen  guten  Hörsinn  zuerkennt,  wie  Iltis,  Maulwurf, 
Fischotter  etc.  So  sagt  er  z.  B.  vom  Maulwurf:  „Das  Gehör 
ist  vortrefflich.  Wahrscheinlich  wird  es  dazu  benutzt,  um  Ge- 
fahren zu  entgehen,  denn  der  Maulwurf  vernimmt  nicht  nur  die 
leisesten  Erschütterungen  der  Erde,  sondern  hört  auch  jeden, 
ihm  bedenklich  erscheinenden  Ton  mit  aller  Sicherheit  und  sucht 
sich  dann  so  schnell  als  möglich  auf  und  davon  zu  machen. '^ 
Das  Gehör  von  Iltis  und  Fischotter  bezeichnet  er  als  vorzüglich. 
Können  wir  aber  nach  diesen  Erwägungen  das  Trommelfell 
unterschiedlicher  Tiere  nicht  als  eine  Übertragungsmembran  der 
durch  den  Gehörgang  eindringenden  Schallwellen  auffassen, 
so  dürfte  seine  Funktion  darin  bestehen,  als  Trennungsmembran 
der  inneren  Paukenhöhlenluft  gegen  die  äußere  atmosphärische 
Luft  zu  dienen. 

Auch  die  anatomische  Form  der  Gehörknöchelchenkette  gibt 
uns    bei  anderen  Tierfamilien  Veranlassung,    aus    mehrfachen 
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Grttnden  die  mechanische  Fortpflanzangstheorie  als  fraglich  er- 
scheinen zn  lassen.  Diese  Theorie  sieht  in  der  Aneinanderf&gung 
von  Hammer  und  Amboß  einen  festen  Winkelhebel,  dessen  Dreh- 
achse dnrch  den  Hals  des  Hammers  läuft.  Da  hierbei  der  vom 
Hammergriff  gebildete  eine  Arm  des  Winkelhebels  1  V2  n>&l  so 
lang  ist  wie  der  vom  langen  Amboßfortsatz  gebildete  zweite,  so 
resultiere  bei  einer  Einwärtsbewegnng  des  Hammers,  hervor- 
gerufen durch  Schwingungen  des  Trommelfells,  wohl  eine  kleine 
Exkursions  weite  des  Amboßstiels,  aber  eine  größere  Kraftent- 
wicklung an  demselben.  Damit  ferner  der  Hammer  bei  der 
Einwärtsbewegung  den  Amboß  mit  sich  nimmt,  sei  zwischen 
beiden  Körpern  das  sogenannte  Sperrgelenk  eingefttgt,  welches 
dieser  Aufgabe  bei  einer  derartigen  Bewegung  gerecht  werde, 
aber  bei  der  Auswärtsbewegung  der  beiden  Hebelarme  sich  etwas 
löse,  wobei  die  Sperrzähne  auseinander  wichen.  Es  sind  also 
zwei  Punkte  wichtig  für  das  Zustandekommen  solcher  Hebel- 
wirkung, nämlich  einmal  die  Lagerung  der  beiden  Gehörknöchel- 
chen nach  Art  eines  Winkelhebels  mit  einer  passenden  Achse  und 
dann  die  Anlage  des  Sperrgelenks.  Als  hauptsächlichster  mecha- 
nischer Effekt  dieser  Theorie  ist  also  anzusehen,  Bewegungen 
von  relativ  großer  Amplitude  und  geringer  Kraft  in  solche  von 
geringer  Amplitude  und  großer  Kraft  umzuwandeln.  Im  all- 
gemeinen scheinen  bei  oberflächlicher  Betrachtung  die  Bedin- 
gungen des  Helmholtzschen  Prinzips  bei  dem  Mittelohrapparat 
der  Säuger  durchgeführt  zn  sein,  sehen  wir  aber  näher  zu 
und  prüfen  wir  die  Knöchelchenanlage  im  einzelnen  daraufhin, 
so  lassen  sich  leicht  verschiedene  Abänderungen  des  Hebel- 
prinzips finden.  Die  Anlage  kann  derartig  sein,  daß  ihre  Funk- 
tion eine  Steigerung  der  Wirkung  desselben  aufweist,  sie  kann 
aber  auch  so  beschaffen  sein,  daß  die  Wirkung  herabgesetzt, 
gehemmt  oder  ganz  aufgehoben  wird. 

Bei  allen  den  Tieren,  welche  die  starke  Ausbildung  der  Shrap- 
nellschen  Membran  besitzen,  ist  der  Hammerstiel,  welcher  den  einen 
Schenkel  des  Winkelhebels  und  in  seiner  Spitze  den  Angriffs- 
punkt der  Kraft  darstellt,  durchweg  bedeutend  größer  geworden 
wie  beim  Menschen,  und  ist  um  ein  bedeutendes  Stück  länger 
wie  der  große  Amboßfortsatz,  der  zweite  Schenkel  des  Hebels, 
dessen  Ende  derjenige  Punkt  ist,  welcher  auf  die  Last,  d.  h.  den 
Stapes  wirkt.  Damit  hat  die  Lage  von  drei  wichtigen  Punkten 
gewechselt.  Denn  während  beim  Menschen  die  Entfernung 
zwischen  den  beiden  Spitzen  der  Amhoßschenkel,  welche  Strecke 
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den  kürzeren  Arm   des  Hebels   bildet^    nach  den  Bereohnnngen 
von  Helmholtz  ungefähr  2/3  des  langen  Armes  beträgt,  liegen 
bei    diesen  Tieren  Hammergriff  und  Amboßscbenkel    weit  aus- 
einander.   Bei  Hund,  Sehwein,    Hammel  etc.,  bei   welchen  die 
ganze  Länge  des  Hebels  ungefähr  1  om  mißt,   also  etwas  mehr 
wie    die    Länge    des    Hebels    beim    Menschen,    die    Helm- 
holtz   zu    9,5  mm    angibt,    beträgt   die  Entfernung    zwischen 
beiden  Amboßschenkeln  hier  nur  etwa  3  mm,  während  sie  beim 
Menschen  zu  6,3  mm  angenommen  wird.    Der  kurze  Hebelarm 
hat  also  hier  nicht  mehr  2/3  der  Länge  des  langen,  sondern  noch 
weniger  als  1/3,  seine  Exkursion  kann  also  nur  1/3  derjenigen 
des  Hammerstiels  ausmachen  und  die  Größe  des  Druckes  muß 
dementsprechend  zunehmen.    Nach  Helmholtz  soll  außerdem 
durch  die  Wölbung,  welche  die  gespannten  und  bogenförmig  ge- 
krümmten ßadiärfasern  dem  Trommelfell  nach  außen  verleihen, 
eine  Verstärkung  des  Druckes  am  Hammerstiel  und  damit  auch 
eine  solche  am  Stapcs  zustande  kommen.    Schließlich  soll  noch 
der  Flächenunterschied  zwischen  Trommelfell  und  ovalem  Fenster 
gleichfalls  in  diesem  Sinne  wirken  und  somit  eine  Summierung 
aller  dieser  Kräfte  zur  Erhöhung  des  Effekts  der  mechanischen 
Arbeit  entstehen.     Vergleichen  wir  auch  diese  beiden  anatomi- 
schen Hilfsanlagen  am  Trommelfell  und  der  Kette  der  erwähnten 
Tiere,    so    finden    wir    bei    ihnen    die    Anlage    derartig,    daß 
eine  Steigerung  ihrer  Funktionswirkung  resultieren  müßte.    Die 
Wölbung    des  Trommelfells  zum    Gehörgang    durch    die   Span- 
nung der  Radiärfasern   ist   durchschnittlich    gleichfalls  vorhan- 
den   wie    beim     menschlichen    Trommelfell,    aber    die    Fläche 
des  letzteren  ist  außerdem  meist  bedeutend  größer  als  diejenige 
des  Vorhoffensters.    Somit  müßte  auch  hierdurch  der  infolge  der 
beträchtlichen  Verkürzung   des   zweiten  Hebelarms    gesteigerte 
Druck  auf  die  Labyrinthflüssigkeit  ein  ganz  außerordentlich  er- 
höhter sein.    Allerdings  wäre  auch  ein  Moment  zu  berücksich- 
tigen, welches  im  umgekehrten  Sinne  druckvermindernd  wirken 
könnte,  das  wäre  die  geringe  Schwingungsgröße  des  Trommel- 
fells.   Immerhin    müßte    die  Druckwirkung   auch  bei  Beschrän- 
kung  der  Trommelfellsohwingungen    durch    die   erwähnten  an- 
deren anatomischen  Anlagen    eine   bedeutend  höhere  sein,    wie 
die    beim    menschlichen    Mittelohr    berechnete.      Diese  Anlage 
würde  also   durch  die  Kraftvergrößerung  im  Sinne  der  Helm- 
holtzschen  Theorie    als    eine  günstige  Anlage  anzusehen  sein. 
Dagegen    erfährt    sie    bei    anderen    Tieren    durch    eigenartige 

Arohlr  f.  OhrenheHkunde.    Bd.  78.  2 
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Formversehiedenheiten  der  EnöeheleheD  und  die  Art  ihrer  Ver- 
bindung untereinander,  wie  bei  einigen  Affenarten^  Wiederkäuern, 
Raubtieren,  Elefanten,  Beuteltieren,  Faultieren  etc.  eine  wesent- 
liche Einschränkung. 

Als  erstes  wäre  hierbei  eine  besondere  Abweichung  zu  be- 
merken, die  Verlagerung  des  Aohsenbandes  und  die  dadurch 
berbeigeftihrte  andere  Lage  der  Drehungsachse.  Die  End- 
punkte der  Drehachse  des  Hebels  beim  Menschen,  nämlich  der 
ligamentös  in  der  Glaserspalte  befestigte  Processus  folianus  und 
das  in  gleicher  Weise  angeheftete  Ende  des  kurzen  Amboß- 
schenkels liegen  fast  in  einer  horizontalen  Linie.  Bei  einer  An- 
zahl von  Tieren,  besonders  den  Raubtieren,  würde  diese  Linie, 
wenn  wir  sie  von  dea  gleichen  Endpunkten  ziehen,  viel  steiler 
verlaufen,  fast  sich  der  senkrechten  nähern.  Entsprechend  der 
Lage  der  Drehachse  beim  Menschen  würde  man  bei  Betrachtung 
des  Trommelfells  dieser  Tiere,  von  innen  der  Paukenhöhle  her 
annehmen  müssen,  daß  die  Achse  hier  in  dem  Processus 
folianus  und  dann  durch  dea  Hammerhals  nach  der  hinteren 
Trommelfellfalte  geht.  Ziehen  wir  aber  di^  den  Helmholtz- 
schen  Punkten  entsprechende  Achse,  so  verläuft  sie  eben  fast 
senkrecht,  und  das  Hypomochlion,  die  Spitze  des  kurzen 
Amboßsohenkels,  wäre  direkt  über  dem  Hammerkopf  gelagert. 
Soll  nun  eine  Hebelbewegung  um  diese  so  verlagerte  Achse  er- 
folgen, so  müßte  es  hauptsächlich  nur  die  hintere  Hälfte  des 
Trommelfells  sein,  deren  Schwingungen  den  langen  Stiel  und 
damit  den  ganzen  Hebelapparat  in  Bewegung  setzen  konnten. 
Das  würde  der  Gestalt  des  Trommelfells  dieser  Tiere  fast  ent- 
sprechen, denn  die  Breite  der  hinteren  Trommelfellfläche  ist 
meistens  um  das  doppelte  größer  als  diejenige  der  vorderen,  da 
der  Hammergriff  nicht  in  der  Mitte  wie  beim  menschlichen 
Trommelfell,  sondern  exzentrisch  eingefligt  ist.  Das  Trommel- 
fell hat  außerdem  keine  runde^  sondern  mehr  ellipsoide  oder 
bohnenförmige  Form  angenommen,  wodurch  die  vordere  Fläche 
durch  die  Einbuchtung  noch  mehr  reduziert  wird.  Der  Amboß 
ist  nun  aber,  wie  wir  schon  früher  gesehen  haben,  gleichfalls 
von  seiner  Lage  abgewichen  und  zwar  so,  daß  sein  Körper  nicht 
mehr  hinter  und  neben  dem  Hammerkopf  steht,  sondern  gewisser- 
wissermaßen  durch  eine  Drehung  um  denselben  nach  oben  ge- 
führt ist. 

Konstruieren  wir  uns  nun  um  die  angenommene  Achse  eine 
Bewegung,  so   würde   diese   nicht   mehr   einer  Hebelbewegung 
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gleiebkommeD,  sondern  es  könnte  nur  eine  Drehbewegung  er- 
folgen. Da  nun  ferner  der  Stapes  infolge  der  Verlängerung  des 
Amboßkörpers  mit  der  Längsacbse  seiner  Platte  nicht  mehr 
senkrecht  zur  Richtung  des  Hammerstiels  wie  beim  Menschen 
steht,  sondern  demselben  parallel  gerichtet  ist,  müßte  bei  dieser 
Bewegung  um  die  erwähnte  Achse  auch  dieses  Knöchelchen 
außer  der  Druckwirkung  eine  Form  von  Drehbewegung  aus- 
führen. Letztere  müßte  derartig  sein,  daß  der  dem  Promontorium 
anliegende  seitliche  Rand  der  Platte  stärker  in  die  Labyrinth- 
höhle hineingedrückt  würde,  und  also  hier  die  Hauptkonzentra- 
tion  der  Kraft  erfolgte,  während  der  andere  Rand  der  Platte 
gleichzeitig  aus  dem  Fenster  herausgehebelt  würde.  Betrachten 
wir  ferner  die  Ansatzart  der  Tensorsehne  am  Hammergriff,  so 
entspricht  diese  auch  nicht  der  menschlichen.  Letztere  inseriert 
sich  senkrecht,  jedenfalls  so  am  Hammerhals,  daß  bei  der  Kon- 
traktion des  Muskels  das  Achsenband  gespannt  und  die  Be- 
wegung des  Hebels  gehemmt  wird,  woraus  die  Schutzwirkung 
abgeleitet  wird.  Sehen  wir  dagegen  die  Art  der  Insertion  der 
Tensorsehne  bei  Hund,  Fuchs,  Hammel  etc.,  so  finden  wir  sie 
derart,  daß  ihre  Zugrichtung  der  Drehachse  entspricht.  Bei  der 
Kontraktion  des  Muskels  müßte  also  der  Hammerstiel  gleichfalls 
eine  Drehbewegung  ausführen,  und  dabei  sich  das  größere  hintere 
Trommelfellsegment  nach  innen  der  Pauke  zu  bewegen.  Infolge 
der  mehr  vertikal  als  horizontal  gerichteten  Stellung  des  Stapes 
ist  aber  auch  der  Verlauf  des  Stapedius  nicht  horizontal  von 
hinten  nach  vorn,  sondern  mehr  schräg  von  hinten  oben 
nach  vorn  unten,  und  seine  Sehne  verläuft  fast  parallel  der 
Richtung  des  Hammerstiels.  Bei  seiner  Kontraktion  müßte  sich 
also  der  nach  oben  zu  gelegene  Teil  der  Platte  nach  dem  Vesti- 
bulum  hineinlegen,  der  untere  dagegen  hinaushebelu,  was  aber, 
da  der  Stapes  ein  wenig  von  lateral  nach  medial  gestellt  ist, 
ein  Heben  seines  Köpfchens  veranlassen  müßte.  Dadurch  müßte 
wiederum  ein  Druck  auf  den  winklig  davon  abgehenden  langen 
Amboßsohenkel  ausgeübt  werden.  Der  Lage  seines  Körpers 
über  dem  Hammerkopf  entsprechend  müßte  er,  die  frühere  Dreh- 
achse vorausgesetzt,  sich  nach  innen  drehen.  Infolge  dieser 
Bewegung  würde  dann  wiederum  die  hintere,  größere  Trommel- 
fellfläche sich  nach  außen  zum  Gehörgang  wenden. 

Beide  Bewegungen  hat  Ostmann  am  Präparat  wie  am 
Trommelfell  des  lebenden  Hundes  auf  direkte  Schallreize  hin 
gesehen  und  beschrieben.    Ich   habe  die  Ostmann  sehen  Ver- 
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gnobe  an  frisch  getöteten  Hunden  und  einem  Affen  in  fthnlicber 
Weise  wie  er  ausgeführt,  und  konnte  bei  der  starken  Ver- 
größerung mit  der  stereoskopisohen  Lupe  die  Bewegungen  am 
Trommelfell  mit  außerordentlicher  Schärfe  beobachten.  Um  Ab- 
sterbungserscheinungen  des  Nerven  möglichst  zu  vermeiden, 
wurde  sofort  nach  der  Dekapitation  die  Hirnmasse  bis  auf  das 
Kleinhirn  entfernt,  der  Unterkiefer  exartikuliert,  die  Ohrmuschel 
bis  an  den  Schädelknochen  abgeschnitten,  die  hintere  Partie 
des  knorpligen  Gehörgangs  mit  der  Scheere  entfernt  und  so  das 
Trommelfell  für  die  Beobachtung  übersichtlich  freigelegt.  Ein 
elektrisches  Mignoulämpchen  beleuchtete  hell  die  spiegelnde 
Membran  des  Trommelfells,  auf  welcher  zur  Orientierung  mit 
chinesischer  Tusche  mehrere  Punkte  gemacht  wurden.  Da  bei 
dem  stereoskopischen  Effekt  Niveaudiffereuzen  sich  sehr  deut- 
lich markierten,  so  war  die  leiseste  Bewegung  des  Trommelfells 
direkt  in  die  Augen  springend.  Bei  Reizung  des  Trigeminus 
mit  mittelstarken  Strömen  war  dann  jedesmal  eine  Einwärts- 
bewegung des  bezeichneten  hinteren  Trommelf ellabschnittcs, 
besonders  im  obersten  Teile  sofort  zu  bemerken.  Die  stärkere 
Spannung  im  entgegengesetzten  vorderen  Teile  wurde  dabei 
auch  sichtbar.  Die  Beizung  konnte  noch  nach  fast  20  Minuten 
nach  Tötung  des  Hundes,  allerdings  mit  stärkeren  Strömen  mit 
Erfolg  ausgeführt  werden.  Die  Präparation  nahm  nie  mehr  als 
vier  bis  fünf  Minuten  in  Anspruch. 

Die  umgekehrte  Bewegung  des  Trommelfells  war  dagegen 
bei  Reizung  des  Facialis  im  inneren  Gehörgang  zu  erzielen, 
und  zwar  besonders  deutlich  am  Trommelfell  des  dekapitierten 
Affen.  Jedesmal  beim  Offnen  des  Stromes  war  ein  deutliches 
Vorspringen  des  mittleren  hinteren  IVommelfellssegments,  be- 
sonders in  der  Nähe  des  Hammergriffs  zu  konstatieren,  indem 
sich  dabei  der  benachbarte  Teil  des  Trommelfells  kuppei- 
förmig vorbuohtete.  Da  Hyperaemie  des  Trommelfells  infolge 
einer  Eleinhirnoperation  bestand,  und  die  Gefässe  längs  des 
Hammergriffes  stark  injiziert  waren,  lieferte  die  Einstellung  mit 
der  Lupe  sehr  klare  Bilder.  Bei  der  Reizung  waren  jedesmal 
die  Conturen  der  Gefässe  verschwommen,  als  deutlicher  Beweis 
dafür,  daß  sie  aus  der  Ebene,  auf  die  die  Lupe  eingestellt  war« 
herausgehoben  wurden.  Bei  stärkerer  Reizung  war  dann  die 
charakteristische  Vorwölbung  des  betreffenden  Trommelfellab- 
schnittes, aber  auch  das  Einsinken  des  betreffenden  vorderen 
Teiles  zu  beobachten.     Ost  mann   sagt  nun  in  seiner  Abband- 
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lang  über  die  Einwärtsbewegung  des  Trommelfells  bei  Tensor- 
reiz:  ^Man  sieht  da  mit  geradezu  ttberrasebender  Deutlichkeit, 
daß  das  Trommelfell  sich  um  eine  im  Hammergriff  verlaufende 
Achse,  wie  man  ohne  nennenswerten  Fehler  sagen  kann, 
dreht,  und  zwar  das  linke  Ohr  von  links  nach  rechts.  Die 
ausgiebigste  Bewegung  macht  das  hintere  Trommelfellsegment. * 
Es  stimmt  also  das  Experiment  am  lebenden  Tier  mit  der  theo- 
retischen Ableitung  direkt  überein. 

Fassen  wir  alle  diese  Beobachtungen  zusammen,  die  Form 
des  äußeren  Gehörgangs,  die  Gestalt  des  Trommelfells,  die 
exzentrische  Einfllgung  des  Hammerstiels  in  demselben,  und  die 
Art  der  Insertion  der  Tensorsehne  und  schließlich  den  Bewe- 
gnngsmodns  des  Trommelfells  bei  Kontraktion  der  Binnenmuskeln, 
so  dürfen  wir  wohl  nicht  fehl  gehen^  daß  die  angenommene 
Drehachse  mit  den  Endpunkten,  die  He  Im  holt  z  für  den  mensch- 
lichen Knöchelapparat  bestimmt  hat,  auch  hier  wirklich  die- 
jenige Achse  ist,  um  welche  die  Bewegung  der  beiden  Gehör- 
knöchelchen bei  diesen  Tieren  erfolgen  soll.  Da  wirft  sieh  die 
Frage  auf,  wenn  bei  einer  Klasse  von  gut  hörenden  Tieren  das 
Hei  ml\oltz  sehe  Hebelprinzip  durchgeftlhrt  und  zwar  mit  einer 
ganz  besonderen  Erhöhung  des  Effektes,  während  es  bei  anderen 
nahestehenden  Tieren  in  der  Hauptsache  aufgegeben  ist;  sollte 
es  sich  dann  vielleicht  auch  hier  bei  der  Anlage  des  Apparates 
weniger  um  Überleitung  von  Luftschwingungen  vom  äußeren 
zum  inneren  Ohr  handeln,  als  um  Bewegungsänderungen  von  der 
inneren  Labyrinthflüssigkeit  her.  Jeder  der  beiden  Bewegungen 
muß  gleiche  Berechtigung  zuerkannt  werden.  Sehen  wir  einmal 
zu,  was  eine  Druckwirkung  auf  die  Stapesplatte  vom  Labyrinth- 
wasser ausgeübt  bei  der  Art  der  Anlage  zur  Folge  hätte.  Bei 
der  Hebelanlage  wäre  es  zunächst  der  kürzere  Hebelarm,  auf 
den  die  Kraft  einwirkt,  daher  müßte  die  kleinste  Amplitude 
genügen,  um  eine  stärkere  Auswärtsbewegung  des  langen  Hebel- 
arms und  damit  des  Trommelfells  zu  bewirken.  Die  Kraftent- 
faltnng  wäre  allerdings  minimal,  aber  sie  wäre  auch  nicht 
nötig,  da  der  Luftwiderstand,  der  auf  dem  Trommelfell  lastet, 
bedeutend  geringer  ist  wie  derjenige,  welchen  das  dichtere 
Labyrinthwasser  bei  einer  Einwärtsbewegung  der  Stapesplatte 
dieser  entgegengesetzt.  Gleichzeitig  Vürde  dabei  der  Pauken- 
höhlenranm  ausgedehnt  resp.  erweitert  werden,  und  dabei  eine 
Entlastung  des  intratympanalen  Druckes  eintreten.  Es  wäre 
also    für  jede   nur   einigermaßen  zu  berücksichtigende  Druck- 
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Gelenkes  nicht  beigemessen  werden.  Wir  sehen,  daß  es  nioht 
die  nämlichen  Tierarten  sind,  bei  denen  die  Verwachsungen  die 
gleichen  Teile  resp.  die  gesamten  Kettenglieder  betrifft,  sondern 
daß  Fixationen  einzelner  Gelenke  sich  bei  verschiedenen  Gattungen 
finden.  Wenn  man  auch  jetzt  noch  nichts  einheitliches  Über 
diese  Ankylosen  aussagen  kann,  so  bleibt  doch  immer  zu 
bemerken,  daß  Gelenkverbindungen  zwischen  den  Gliedern  der 
Knöchelchenkette  bei  den  meisten  Tieren  vorhanden  sind,  trotz- 
dem dieselben  bei  der  Annahme  der  molekularen  Zuleitung  als 
zweckmäßige  Einrichtungen  nicht  aufgefaßt  werden  könnten. 
Die  Vereinigung  der  beiden  Knöchelchen  zu  einem  einzigen, 
d.  h.  die  Aufhebung  des  SpeiTgelenkes,  könnte  fQr  die  Hebel- 
theorie als  günstige  Anlage  gelten,  da  ja  die  Befestigung  beider 
Hebelarme  untereinander  für  die  Bewegung  desselben  als  ge- 
eignetes Unterstützungsmoment  wirken  würde.  Dabei  wäre  aber 
gleichzeitig  für  den  Stapes  die  Gefahr  vorhanden,  aus  seinem 
Fenster  herausgehebelt  zu  werden,  da  doch  in  dieser  Bewegungs- 
richtung, in  dem  Auseinanderweichen  beider  Gelenkflächen,  eine 
Hauptschutzvorrichtung  für  den  Stapes  angenommen  wird.  Jeden- 
falls wäre  es  doch  eigentümlich,  daß  hier  eine  Einrichtung 
getroffen  wäre,  die  in  einem  Sinne  als  günstig  wirkend,  im 
anderen  als  direkt  schädigend  angesehen  werden  müßte. 

Was  nun  die  zweite  Art  der  molekularen  Überleitung  im  Sinne 
der  B 0 enn in gh aussehen  Auffassung  betrifft,  so  werden  hier- 
für die  Bedingungen  mehrfach  erfüllt;  denn  die  anatomischen 
Verhältnisse  des  Mittelohrs  bei  den  Landsäugetieren  sind  durch- 
aus nicht  so  abweichend  von  denjenigen  des  Waals.  Bei  allen 
Tieren  mit  wenigen  Ausnahmen  geht  die  Bulla  ossea  lateral- 
wärts  direkt  in  den  knöchernen  Paukenring  über.  Wie  also 
Boenninghaus  beim  Waal  die  Leitung, Schalltrichter,  Processus 
folianus,  Hammerkopf,  Amboßkörper  und  Steigbügel  konstruiert 
hat,  könnte  auch  bei  Landsäugern  die  molekulare  Leitung 
ebenso  erfolgen,  wenn  wir  die  Bulla  ossea  auch  als  Schall- 
trichter auffaßten.  Dazu  scheint  sie  mehrfach  geeignet  zu  sein, 
da  sie  ihrer  Gestalt  nach  ebenso  wie  der  Schalltrichter  des  Waals 
befähigt  wäre,  die  eindringenden  Schallwellen  durch  konzen- 
trische Reflexion  der  Gehörknöchelchenkette  zuzuführen.  Inso- 
fern wäre  auch  die  Fixation  des  Hammerhalses  durch  den  Pro- 
cessus folianus  am  Paukenring  oder  das  völlige  Verschmelzen 
derselben  miteinander  als  eine  diese  Leitung  fördernde  Anlage 
aufzufassen.    Dann  wäre  doch  aber  wieder  die  beim  Menschen 
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nnd  anderen  Sängern  beetehende  Beweglichkeit  um  diesen  Pankt, 
dnroh  den  sogar  Hei  mholtz  seine  Aehse  für  den  Hcbelapparat 
gelegt  hat,  als  eine  unzweckmäßige  anzusehen.  Und  welchem 
Zwecke  sollte  dann  das  hier  im  Sinne  der  molaren  Auffassung 
Bchwingungsf&hige  Trommelfell  dienen,  von  dem  Boenninghaus 
sagt,  daß  beim  Waal  alles  getan  wäre,  um  das  Eindringen  von 
Sehallwellen  durch  dasselbe  zu  beseitigen?  Wir  sehen,  daß  wir 
nur  von  anatomischen  Grundlagen  ausgehend,  sowohl  für  die 
molare  wie  molekulare  Fortpflanzung  der  Schallwellen  immer 
wieder  auf  Widersprüche  bei  den  verschiedenen  Tiergattungen 
stoßen  und  doch  müssen  wir  allen  diesen  Vertretern  des  Tier- 
reichs genügend  feine  Hörperzeption  zuerkennen.  Wenn  ferner 
Boenninghaus  in  der  Ankylose  der  Stapesplatte,  im  Vorhof- 
fenster eine  dem  Waalohr  zukommende  weitere  Verbesserung 
für  die  molekulare  Leitung  sieht,  so  kann  ihm  von  seinem  Stand- 
punkt aus  die  Zweckmäßigkeit  derselben  zuerkannt  werden. 
Hier  handelt  es  sieh  sicher  um  einen  physiologisch  außer  Tätig- 
keit gesetzten  Apparat^  dessen  Funktionen  ich  aber  in  anderem 
Sinne  aufgefaßt  habe,  denn  diese  Ankylose  des  Stapes,  im  wahren 
Sinne  des  Wortes,  findet  sich  nur  bei  Wassertieren.  Jedenfalls 
ist  eine  wirkliche  Ankylose  bei  anderen  noch  nicht  beobachtet, 
denn  selbst  bei  dem  von  K atz  berichteten  Fall  von  Otosclerose 
einer  Katze,  bei  der  es  sich  um  dieselbe  Knochenerkrankung 
wie  beim  Menschen  gehandelt  hat,  war  der  Stapes  nicht  an- 
kylosiert. 

Können  wir  nach  allen  diesen  Erwägungen  weder  die  mo- 
lare noch  die  molekulare  Schallzuleitnng  aus  vielen,  nicht  auf 
Rückbildung  zurückzuführenden  Anlagen  des  Mittelohrs  bei  Tieren 
als  zweifelhaft  ansehen,  so  bleibt  uns,  da  die  vierte  der  von 
Secohi  angeführten  Schalltheorien  auf  den  beiden  ersten  fußt, 
nur  die  Luftkapseltheorie  und  die  Kopfknochenleitung  übrig,  zu 
deren  Gunsten  sich  auch  mehrfache  Gründe  anführen  ließen. 
Die  Kopfknochenleitung  d.  h.  die  direkte  Fortpflanzung  der 
Schallwellen  durch  die  Substanz  des  seiner  Härte  wegen  vor- 
züglichen Leiters  darf  nach  air  den  Beobachtungen  von  Kretseh- 
mann,  Leiser,  Frey  u.  a.  nicht  unterschätzt  werden.  Es 
muß  ihr  sogar  ein  nicht  gering  anzuschlagender  Einfluß  auf  die 
Hörleitung  zuerkannt  werden.  Ist  sie  doch  die  ursprüngliche 
Form  der  Schallzuleitung,  nnd  lehrt  uns  doch  fast  täglich  die 
klinische  Erfahrung,  wie  viel  von  ihr  ihr  bei  allen  den  Fällen 
noch  geleistet  werden  kann,  wo  bei  pathologischen  Prozessen 
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infolge  Ausräumang  alles  Krankhaften  diejenigen  Elemente  des 
Mittelohrs  ausgeschaltet  werden,  an  deren  Vorhandensein  die 
anderen  Sehalltheorien  gebunden  sind.  Naoh  vielfachen  Beobach- 
tnngen  ist  ja  die  Perzeption  der  FlQsterspraohe  auf  6  Meter  von 
Seiten  solcher  Patienten  keine  Seltenheit,  und  Grroßmann  be- 
schreibt sogar  einen  Fall,  dessen  Hörfähigkeit  auf  dem  be- 
treffenden Ohr  trotz  der  Operation  noch  als  normal  zu  bezeichnen 
war,  da  der  Kranke  noch  auf  13  m  Flüstersprache  verstehen 
konnte.  Den  deutlichsten  Beweis  für  die  gute  Knochenleitnng 
gibt  uns  ferner  auch  ;der  bekannte  Fall  von  Lucae,  wo  trotz 
Mangels  von  Yorhof-  und  Schneckenfenster  doch  Gloekentöne 
durch  die  Kopfknoohen  gehört  wurden.  Trotzdessen  wird  der- 
selben wohl  nur  ein  beschränktes  Maß  der  Leitung  bei  dem 
qualitativ  feinen  Hörakt,  besonders  nur  für  die  hohen  Töne  zu- 
kommen, und  ihre  Bedeutung  mehr  bei  dem  quantitativen  Hören 
zu  suchen  sein.  Die  Hauptzufuhr  der  Schallschwingungen  zum 
inneren  Ohr  wird  aber  doch  nur  durch  das  Medium  er- 
folgen, durch  welches  den  Lufttieren  die  Schallwellen  zufließen. 
Was  hätten  sonst  die  im  Vergleich  zur  Größe  des  Kopfskeletts 
ins  Kolossale  gehenden  Hohlräume  des  Mittelohrs  bei  so  vielen 
Tieren  zu  bedeuten  ?  Doch  nicht  nur  um  eine  Erleichterung  des 
Kopfgewichtes  herbeizuführen.  Es  sind  eben  die  Hohlräume 
dazu  angleegt,  die  von  außen  her  den  Kopf  umspielenden  Luft- 
wellen auf  direktestem  Wege  den  feinen  nervösen  Endelementen 
als  Reiz  zuzuführen.  Hätte  sich  Secchi  ein  wenig  mehr  mit  den 
anatomischen  Verhältnissen  des  Mittelohrs  der  Säuger  vertraut 
gemacht,  er  hätte  meines  Eraehtens  nach  viele  Anhaltspunkte 
darin  gefunden,  die  er  zugunsten  seiner  Theorie  hätte  deuten 
können.  In  dem  komplizierten  Bau  der  Mittelohrräume  scheint 
die  Anordnung  getroffen  zu  sein,  daß  stets  ein  Ausgleich 
zwischen  ihnen  besteht;  denn  der  Hohlraum  der  meist  glatt- 
wandigen  Bulla,  die  in  breiter  Kommunikation  mit  der  Pauke 
steht,  ist  gewöhnlich  dann  besonders  groß  und  geräumig  ent 
wickelt,  wenn  die  Paukenhöhle  eng  und  klein  ist.  Das  um- 
gekehrte Verhalten  findet  sich  dagegen,  wenn  der  Hohlraum 
der  Bulla  infolge  der  Schädelknochenbildung  verkleinert  ist. 
Dann  dehnt  sich  der  Paukenhöhlenraum  weit  ans  und  bildet 
sogar  mit  den  benachbarten  Schädelknochen,  wie  mit  dem  Keil- 
bein, beträchtliche  Nebenhöhlen.  Es  ist  wohl  kein  zu  gewagter 
Schluß,  daß,  wenn  die  Natur  um  ein  Organ,  das  selbst  in  dem 
härtesten  Knochen  des  Skelettes  eingebettet  liegt,  ringsum  luft- 
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haltige  Hohlräame  anlegt,  diese  anoh  einer  besonderen  Funktion 
dienen  sollen,  ganz  besonders  dann,  wenn  die  Luft  dasjenige 
Element  ist,  durch  welches  die  Reize  dem  Organ  von  außen 
zugeführt  werden.  Von  diesen  Lufträumen  aus,  sei  es  Pauken- 
raum  oder  Paukenraum  und  Nebenränme/ oder  schließlich  Hohl- 
raum der  Bulla,  wäre  dann  aber  der  direkteste  Weg  zu  der 
Saitenmembran  der  Schnecke  derjenige  durch  die  Membran  des 
Seh  neckenfensters. 

Den  Bedenken,  die  Hyrtl  gegen  diese  Art  der  Leitung 
ausspricht  kann  ich  mich  nicht  anschließen.  Er  schreibt,  die 
Natur  habe  alles  aufgeboten,  um  dem  Sehneokenfenster  eine 
Stellung  anzuweisen,  wo  es  möglichst  wenig  von  den  direkten 
Oscillationen  der  Luft  der  Trommelhöhle  affiziert  werde.  Denn 
erstens  mache  die  Ebene  des  Schneckenfensters  mit  der  Ebene 
des  Trommelfells  einen  Winkel,  der  gerade  bei  den  Geschöpfen, 
denen  wir  ein  scharf  entwickeltes  Gehör  zuzuschreiben  gewohnt 
sind,  nahezu  90  ^  beträgt,  und  zweitens  wären  die  anatomischen 
Verhältnisse  bei  der  Leitung  der  Trommelhaut  zum  Fenster 
nicht  so  gflnstig  angelegt,  wie  bei  der  Leitung  vom  Trommel- 
fell zum  Vorhoffenster.  Wie  wir  sehen,  geht  er  bei  dieser  Über- 
legung vom  Trommelfell  aus,  was  um  so  eigentümlicher  ist, 
als  er  bei  demselben  nur  Verdichtungs-  und  Verdünnungswellen 
annimmt,  die  mechanische  Leitung  aber  ganz  negiert.  Dem 
Trommelfell  wird  aber  von  keiner  Seite  der  Vertreter  der  Luft- 
kapseltheorie ein  anderer  Zweck  zuerkannt,  außer  als  ab- 
schließende Membran  und  damit  als  Regulierungsapparat  für  die 
Paukenluftsänle  zu  dienen.  Von  dem  Gesichtspunkte  aus,  daß 
die  in  der  Paukenhöhle  eingeschlossene  Luft  als  Überleitungs- 
medium aufgefaßt  wird,  ist  die  Lage  des  Schneckenfensters  zum 
TrommelfsUe  nicht  so  wesentlich,  da  sich  ja  der  Druck  nach 
allen  Seiten  in  gleicher  Stärke  fortpflanzt.  Außerdem  bemerkt 
auch  See  Chi,  daß  eine  Änderung  der  Luftkapsel,  welche  die 
Ebene  des  Schneckenfensters  senkrecht  zum  Trommelfell  stellt,  die 
Empfindlichkeit  nicht  vermindert. 

Daß  der  Hohlraun  der  Bulla  vielfach  durch  Knochenlamellen 
geteilt  wird,  dient  nach  Gad  dem  Zwecke,  das  Entstehen  von 
Eigentönen  der  Lufträume  zu  vermindern.  Wenn  Secchi  den 
Zellen  des  Warzenfortsatzes  die  Wirkung  zuschreibt,  die  Eesonanz- 
phänomene  aufzuheben,  wie  es  etwa  die  Logen  in  den  Theatern 
bewirken,  so  mag  das  für  das  kleine  Antrum  und  den  Warzen - 
fortsatz  des  Menschen  Geltung  haben,  kann  aber  unmöglich  auch 
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ftir  die  kugligen  großen  Hohlräume  der  Pankenblase  der  Tiere 
angenommen  werden.  Welchem  Zwecke  schließlich  Drehungen 
und  Schiefstellung  des  Schneckenfensters  und  seiner  Membraa 
dienen,  darüber  könnten  nur  eingehende  Untersuchungen  Klarheit 
versohaflFen. 

Zur  Begründung  seines  weiteren  Einwandes  gegen  die  Schall- 
leitung  zum  Sohneckenfenster  führt  Hyrtl  die  teilweise  Ver- 
lagerung der  Ö£fnung  desselben  an.  Derartige  Bedeckungen 
z.  B.  durch  angelagerte  Knochenblftttchen  finden  sich  bei  der 
Spitzmaus,  und  durch  Zapfen  des  Paukenknochens  bei  den 
Robben.  Teilweise  soll  die  Öffnung  auch  beim  Eichhörnchen 
durch  den  knöchernen  Kanal  der  großen  Kopfsohlagader  ver- 
legt werden.  Ferner  betont  Hyrtl  auch  die  Lagerung  des 
Fensters  außerhalb  des  Paukenknochens  bei  der  Hufeisennase, 
oder  an  der  unteren  Wand  der  Paukenhöhle  bei  der  Seekuh  und 
schließlich  bemerkt  er  noch  die  Reduktion  desselben  zu  einem 
engen  Spalt  bei  einzelnen  Dickhäutern. 

Hierzu  möchte  ich  folgendes  bemerken.  Inwieweit  zunächst 
bei  der  Spitzmaus  trotz  der  teilweiseu  Verlagerung  der  äußeren 
Öffnung  der  innere  Raum  des  Fensters  mit  den  äußeren  Hohl- 
räumen in  Verbindung  bleibt,  entzieht  sich  meinem  Ermessen, 
da  mir  leider  kein  Tier  dieser  Art  zur  Verfllgung  stand.  Was 
aber  die  Verlagerung  des  Schneckenfensters  beim  Eichhörnchen 
durch  den  knöchernen  Arterienkanal  anbelangt,  so  kann  ich  das 
nicht  bestätigen.  Der  Kanal  verläuft  bei  den  von  mir  unter- 
suchten Tieren  stets  entlang  des  knöchernen  Randes  des 
Schneckenfensters,  welches  dieserhalb  nicht  rund  sondern  läng- 
lich ist,  aber  trotzdem  immer  noch  bei  einiger  Breite  die  be- 
trächtliche Länge  von  über  1  mm  hat,  eine  Größe,  die  bei  der 
Kleinheit  des  Mittelobres  doch  noch  als  recht  bedeutend  anzu- 
sehen ist.  Bei  den  Robben  sowie  bei  der  Seekuh  läßt  sich  als 
Erklärung  wohl  anführen,  daß  wir  es  hier  mit  temporären 
Wassertieren  zu  tun  haben,  und  daß  bei  den  Wassertieren  über- 
haupt, wie  beim  Delphin,  dem  Waal  und  auch  dem  Seehund 
das  Schneckenfenster  meist  durch  gewucherte  Schleimhaut  be- 
bedeckt wird.  Dies  ist  wohl  darauf  zurückzuführen,  daß  hier 
die  Kopf knochenleitung  jedenfalls  die]Luftleitung  übertrifft  und 
daher  dem  Schneckenfenster  auch  nicht  [mehr  die  Wichtigkeit 
zukommt,  die  es  bei  den  Luftleren  besitzt.  Bei  den  Wassertieren 
wird  wohl  für  die  erloschene  wichtige  Funktion  eine  Ersatzfunktion, 
nämlich    die    nur    noch  als  nachgiebige  Stelle  der  Labyrinth- 
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kapsei  zu  dienen  getreten  sein.  Was  schließlich  die  Bemerkung 
über  das  Fenster  der  Dickhäuter  betrifft,  daß  bei  diesen  das- 
selbe bis  auf  einen  kleinen  Spalt  reduziert  sei,  so  hat  Hyrtl 
dabei  jedenfalls  nur  die  Elefanten  im  Auge,  denn  bei  allen  an- 
deren von  ihm  untersuchten  Tieren  dieser  Art  führt  er  nichts 
derartiges  an.  Finde  ich  doch  auch,  daß  z.  B.  das  Schneoken- 
fecster  beim  Sus  europäus  die  beträchtliche  Größe  von  2,7  mm 
besitzt,  also  die  Fläche  des  Schneokenfensters  beim  Menschen 
noch  überragt.  Beim  Elefanten  ist  es  jedenfalls  der  dicke 
Facialis\?ulst,  welcher  diese  Einengung  herbeiführt,  was,  wie 
ich  schon  bemerkte,  auch  bei  anderen  Tieren  der  Fall  ist,  bei 
denen  aber  trotzdem  die  Größe  des  inneren  Schneckenfensters 
selbst  nicht  beeinträchtigt  wird.  Die  Zugänglichkeit  der  Fenster 
wird  aber  dadurch,  wieHyrtl  bei  der  Beschreibung  solcher  Anlagen 
bemerkt,  nicht  aufgehoben.  Die  Verlagerung  desSchneckenfensters 
nach  hinten  zur  Bulla,  d.  h.  von  der  Ebene  des  Trommelfells 
weg,  besonders  bei  den  Raubtieren,  erledigt  sich  mit  der  Frage 
der  Wichtigkeit  des  Trommelfells  selbst,  wie  ich  Anfangs  bemerkte. 

Zu  berücksichtigen  wäre  aber  noch  der  Einwand,  welchen 
Nuvoli  der  Secchischen  Theorie  macht,  nämlich  daß  die 
Membran  des  Schneckenfensters  nur  den  kleinsten  Teil  der 
Wände  der  Pauke  darstelle,  weswegen  auch  nur  ein  aller- 
kleinster  Teil  des  von  der  Luft  in  der  Pauke  auf  die  Wan- 
dungen derselben  ausgeübten  Druckes,  da  er  proportional  der 
Fläche  sei,  auf  die  Membran  wirken  könne.  Dieser  Bruchteil 
des  Druckes  könne  aber  nicht  genügen,  um  die  Membran  in 
Schwingungen  zu  versetzen  und  die  Labyrintflüssigkeit  zu  be- 
wegen ,  welche  wiederum ,  da  sie  incompressibel ,  zugleich  den  Steig- 
bügel wie  Hammer  und  Trommelfell  in  Bewegung  setzen  solle. 

Dieser  Ansicht  Nuvolis  ist  neuerdings  schon  Stefanini 
entgegengetreten,  der  die  Nuvolischen  Versuche  als  nicht  be- 
weiskräftig genug  ansieht,  den  Weg  der  Schalleitung  durch  das 
Schneckenfenster  zu  negieren.  Ich  möchte  dazu  noch  folgendes 
anführen.  Nuvoli  geht  wieder,  was  die  Größe  des  Schnecken- 
fensters anbelangt,  vom  Menschen  aus;  schon  beim  Affen 
liegen  die  anatomischen  Verhältnisse  desselben  anders,  da  es 
relativ  viel  größer  wie  das  menschliche  ist.  Ganz  anders  sind 
aber  noch  die  Anlagen  bei  den  anderen  Tieren,  denn  in  der 
großen  Mehrzahl  ist  das  Schneckenfenster  nicht  nur  an  Größe 
bedeutend  dem  Vorhoffenster  überlegen,  sondern  es  beträgt  des 
öfteren    nur    weniger    als     die   Hälfte    oder    ein    Drittel    der 
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Trommelfellmembran.  So  mißt  z.  B.  beim  Elch,  bei  dem  das 
Trommelfell  ungefähr  1  cm  in  seinem  Längsdarohmesser  beträgt, 
das  Schneckenfenster  fast  0,4  cm.  Wie  vielmehr  diese  Größen- 
untersebiede  bei  den  Vögeln  vorherrschen  wurde  schon  früher 
bemerkt.  Die  Art  der  Schwingungsübertragung;  wie  sie  Nuvoli 
ausführt,  kann  Secchi  auch  nicht  angenommen  haben,  denn  er 
setzt  ja  des  weiteren  auseinander,  daß  sich  der  Paukenhöhlen- 
druck nur  bei  solchen  Tönen  stark  erhöht,  welche  die  Aufmerk- 
samkeit der  Tiere  fesseln,  während  er  unverändert  bleibt  bei  selbst 
lauten,  aber  den  Tieren  wohlbekannten  Gehörseindrücken.  Es  ist 
dann  also  der  Einfluß  der  Pankenmuskeln,  welcher  die  Druck- 
erhöhung herbeiführt,  da  diese  als  Regulatoren  des  Luftdruckes 
wirken.  Jedenfalls  entspricht  es  nicht  meiner  Auffassung,  von 
der  Secchischen  Theorie,  daß  der  Druck  in  dem  Labyrinth-* 
Inhalt  sich  bis  zum  Stapes  fortpflanzen  soll,  um  dann  ver- 
mittels dieses  die  Kette  und  das  Trommelfell  zu  bewegen. 

Der  Secchischen  Ansicht  nahe  kommt  die  auch  schon 
früher  von  Lucae  entwickelte,  daß  bei  Gleichgewichtslage  des 
Trommelfells  die  in  den  Gehörgang  eintreten  Schallwellen  ziem- 
lich ungeschwächt  sich  auf  das  Mittelohr  fortsetzen.  Auch  die 
Ansicht  W  e  i  n  1  a  n  d  s  nähert  sich  ihr.  Nach  dieser  durchsetzt  der 
Schall  das  Trommelfell  und  in  gleicher  Weise  die  Membran 
des  Schneckenfensters'  Damit  ist  er  in  dem  Schallkanal  ange- 
kommen, an  dessen  Decke  die  Saitenhaut  liegt,  welche  infolge 
des  spiraligen  Baus  von  den  dadurch  fortwährend  gebrochenen 
Schallwellen  mehrfach  getroffen  wird.  Hat  doch  auch  ferner  in 
neuerer  Zeit  wiederum  Lucae  die  Schallübertragung  ohne 
Vermittlung  der  Leitungskette  durch  das  Trommelfell  zur 
Membram  des  Schneckenfensters  hervorgehoben  indem  er  zu- 
gleich bemerkte,  daß  die  Bewegungen  beider  Teile  durchaus 
von  einander  verschieden  wären,  z.  B.  diejenigen  der  Membran 
des  Schneckenfensters  5  mal  so  groß  wie  die  der  Stapes- 
platte. Diese  Ansicht  entspräche  doch  aber  durchaus  den  ana- 
tomischen Anlagen  des  Mittelohres  der  Wirbeltiere,  wie  wir 
sie  entwickelt  haben  und  auf  Grund  deren  wir  zu  der  fast 
gleichen  Ansicht  über  die  Schallleitung  bei  denselben  gekommen 
sind.  Bleiben  wir  aber  bei  dieser  bei  den  Tieren  nicht  so  un- 
wahrscheinlich erscheinenden  Theorie,  so  müssen  wir  derselben 
entsprechend  die  Hauptfunktion  des  sogenannten  Schallleitungs- 
apparates in  der  Form  eines  ßegulierungsmechanismus  suchen, 
wie  wir  ihn  für  denselben   bei    den   niederen  Wirbeltieren  an- 
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genommen  haben.  In  der  Hanptsaebe  stimme  ich  darin  mit  der 
Ton  Kleinsobmid  vertretenen  Ansieht  fißerein,  daß  derselbe 
wohl  in  doppelter  Art  in  Funktion  tritt,  sowohl  bei  Bewegungen 
von  außen  nach  innen^  wie  umgekehrt,  nur  mochte  ich  die 
letztere  Bewegungsart  auch  auf  die  Schwankungen  des  Laby- 
rinthinhalts ausgedehnt  wissen.  Sowohl  vom  Trommelfell  wie 
von  den  Binnenmuskeln  her  kann  dieser  Regulierungsapparat 
wirken  und  zwar  in  beiden  Fällen  dann  als  Schutzvorrichtung. 
Wird  bei  stärkeren  Luftschwingungen  das  Trommelfell  nach 
innen  getrieben,  so  muß  auch  ein  stärkerer  Druck  in  der 
Paukenluftsäule  entstehen,  und  derselbe  sich  gleichfalls  auf  die 
Membran  des  Schneckenfensters  ausdenen.  Hierbei  könnte 
es  zu  Stoßwellen  des  Labyrinthwassers  kommen,  die  sich  durch 
den  ganzen  Schneckenkaual  eventuell  bis  zum  Yorhoffenster 
fortpflanzen  würden  und  dadurch  eine  Schädigung  der  feinen 
nervösen  Apparate  herbeiführen  müßten.  Dem  wird  aber  da- 
durch vorgebeugt,  daß  durch  die  Einwärtstreibnng  der  Kette 
und  der  Stapesplatte  dieser  Stoß  des  Labyrintwassers  annuliert 
wird.  Dies  wäre  also  als  eine  mechanische  Schutzvorrichtung 
aufzufassen.  Reflektorisch,  bei  intensiven  und  unerwarteten 
Tönen  oder  Geräuschen,  würde  der  gleiche  Erfolg  erzielt  wer- 
den durch  die  Aktion  der  Binnenmuskeln,  durch  welche  nicht 
nur  die  Kette  in  ihrer  Bewegung  gehemmt,  sondern  auch  in- 
folge der  Anspannung  des  Trommelfells  die  Paukenluftsäule  in 
ihrer  Bewegungsfähigkeit  beschränkt  und  damit  eine  weitere 
Schallübertragung  durch  Erhöhung  des  Innendrucks  vermieden 
wird.  Secchi  bemerkt  ja  auch,  daß  die  Druckerhöhung  nur 
solange  dauert,  wie  der  erregende  Ton. 

Ähnlieh  den  Ausführungen  von  Beck  man  möchte  ich  an- 
nehmen, daß  außer  dieser  Wirkung  der  Knöchelchenkette  die 
zwischen  den  beiden  Membranen  des  Yorbof-  und  Schnecken- 
fensters im  labilen  Gleichgewicht  schwebende  Labyrinthwasser- 
säule von  diesen  aus  in  der  Gleichgewichtslage  erhalten  wird. 
Panse  bemerkt  bei  der  Besprechung  der  Kopf  knochenleitung,  daß 
durch  die  Stöße  des  Knochens  das  Wasser  gegen  die  Basal-  und 
Reißnersche  Membran  und  gegen  die  Fenster  getrieben  würde,  und 
daß  letztere  leichter  ausweichen  könnten  wie  die  beiden  Mem- 
branen. Meiner  Ansicht  nach  vermag  der  Balanzierapparat  im 
VorhofiFfenster  dieser  Aufgabe  leichter  gerecht  zu  werden,  wie  die 
Schneckenmembran,  da  sein  Hebelmechanismus  leicht  beweg- 
lich bei  einem  Druck   von   innen  hierbei  besonders  in  Aktion 
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treten  wird.  Die  Ausweiohemöglichkeit  bleibt  für  die  Mem- 
bran des  Schneckenfensterg  aber  nur  in  besonderen  Fällen 
übrig,  sonst  liegt  ihre  Hauptfunktion  wohl  darin ,  als  Zuleitungs- 
merabran  der  Schwingungen  von  der  Paukenluft  her  zu  dienen. 

Die  ^Membrana  tympani  secundaria"  haben  die  Scbnecken- 
membran  die  alten  Anatomen  genannt,  und  ob  sie  mit  dieser 
Bezeichnung  nicht  nur  anatomisch  sondern  auch  physiologisch 
das  richtige  getroflFen,  darüber  werden  wohl  weitere  Studien 
endgültig  entscheiden  müssen. 

Zusammenfassang  der  Ergebnisse  und  Bemerkungen  über 
die  Schallleitung  duTch  das  Mittelrohr. 

Fasse  ich  nun  das  zusammen,  was  ich  an  den  so  verschie- 
denen und  doch  einem  allgemein  durchgeführten  Typus  ent- 
preohenden  anatomischen  Verhältnissen  des  Mittelohrs  der  Wirbel- 
tiere beobachten  konnte,  so  möchte  ich  auf  Grund  dessen,  be- 
treffend die  Leitung  der  Schallwellen  zum  Labyrinth,  mich  zu 
folgender  Auffassung  bekennen. 

Das  Primaere  ist  die  Kopfknochenleitung,  wie  man  aus  den 
anatomischen  Anlagen  des  Ohrapparates  der  Fische,  der  niederen 
Amphibien  und  auch  teilweise  noch  der  Reptilien  zu  schließen 
berechtigt  ist.  Da  hierbei  die  Übertragung  der  im  flüssigen 
Element  sich  besonders  schnell  und  kräftig  fortpflanzenden 
Schallwellen  durch  die  gleichfalls  gutleitenden  Schädelknochen 
direkt  erfolgt,  ist  ein  besonderer,  dem  flüssigen  Labyrinthinhalt  das 
entsprechende  Gleichgewicht  verleihender  besonders  feiner  Mecha- 
nismus nicht  erforderlich.  Nur  eine  nachgibige  Stelle  ist  notwendig, 
welche  bei  groben  Erschütterungen,  an  denen  sich  auch  der  fast 
immer  große  Otolith  beteiligen  kann,  ein  Ausweichen  der  Laby- 
rinthflüssigkeit gestattet  und  somit  als  eine  Art  von  Sicherheitsventil 
die  nervösen  Elemente  vor  Druckwirkungen  schützt.  Je  mehr 
die  Tiere  Lufttiere  wurden,  und  je  mehr  die  Luft  als  Zu- 
leitungsmedium der  Schallwellen  für  das  Wasser  eintrat,  und 
demnach  die  Kraft  derselben  schwächer  wurde,  umsomehr  mußte 
der  Labyrinthinhalt  in  eine  feine,  labile  Gleichgewichtslage  ge- 
bracht werden,  um  befähigt  zu  sein,  auch  auf  kleine  und 
schwache  Oscillationen  als  Nervenreiz  reagieren  zu  können. 
Daher  wurde  die  Ausbildung  eines  Regulierungsapparates  er- 
forderlich, welcher  Anfangs  noch  den  Drucktinterschieden  für 
Wasser  und  Luft  gerecht  werden  mußte. 
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Als  dann  die  Luft  völlig  an  Stelle  des  Wassers  als  um- 
gebendes Medium  getreten  war,  wurde  zweckmäßiger  Weise  zur 
Verstärkung  und  leichteren  Überleitung  der  verhältnismäßig 
viel  schwächeren  Lufterschütterungen  zu  den  knöchernen  Wänden 
des  Labyrinths,  ein  Raum  geschaffen,  der  als  Reservoir  desselben 
Mediums  diesen  Zweck  ergibiger  erfüllen  konnte,  das  istdiePauken- 
hohle.  Dort,  wo  dieselbe  zuerst  auftrat,  war  sie  noch  klein  und  eng, 
da  auch  noch  Rücksicht  auf  den  Wasserdruck  genommen  werden 
maßte,  wie  z.  B.  bei  den  Amphibien.  Außerdem  stand  sie  dieserhalb 
zum  Augleich  auch  noch  in  breiter  Kommunikation  mit  der  Raohen- 
höhle  durch  die  weite  Tube.  Nun  modifizierte  sich  Größe  und  Form 
des  Hohlraumes  den  Lebensbedingungen  der  Tiere  entsprechend. 
Bei  den  Krokodilen,  die  noch  vielfach  in  und  unter  dem  Wasser  zu 
leben  gewohnt  sind,  erweiterte  sich  z.  B.  der  Hohlraum  dadurch, 
daß  Kebenräume  entstanden,  nach  welchen  sich  die  einge- 
schlossene Luft  verteilen  konnte,  sobald  beim  Tauchen  infolge 
der  nunmehr  enger  gewordenen  Kommunikationsöffnung  mit 
dem  Kachenraum,  Gefahr  für  den  Regulierungsapparat  durch 
die  Belastung  entstand.  Zugleich  bildete  sich  aber  auch 
von  außen  her  ein  Leitungsrohr,  um  die  Lufterschütterungen 
möglichst  direkt  den  inneren  Labyrinthteilen  zuleiten  zu  können 
das  ist  der  äußere  Gehörgang.  Bei  den  extremitätenlosen  Tieren, 
welche  am  Boden  haften,  genügte  die  Knoohenleitung  im  Verein 
mit  dem  außerordentlich  fein  entwickelten  TastgefQhl  und  daher 
konnte  der  zur  besseren  Übertragung  der  Luftwellen  einge- 
schaltete Hohlraum  sich  wieder  zurückbilden. 

Im  Gegensatz  dazu  mußte  sich  bei  denjenigen  Tieren,  welche 
sich  in  der  Luft  in  der  Schwebe  halten,  und  bei  denen  deshalb 
eine  starke  Reduktion  des  Knochengewichtes  notwendig  wurde, 
auch  der  Hohlraum  des  Mittelohres  wieder  ausdehnen.  Da 
ferner  die  Leitungsfähigkeit  in  dem  porösen  Knochen  geringer 
war,  wurde  ein  direkter  Zuleitungsweg  von  dem  Hohlraum  zur 
Labyrinthflüssigkeit  geschaffen,  das  ist  das  hier  zum  ersten  Mal 
in  der  Tierreihe  auftretende  Schneckenfenster.  Naturgemäß 
bildete  sich  diese  neue  Öffnung  in  der  Labyrinthwand  dort,  wo 
der  schallempfindende  Apparat  zunächst  dem  Luftraum  lagerte, 
und  wo  schon  zugleich  eine  nachgiebige  Stelle  der  Außenwand 
vorhanden  war.  Daher  wurde  der  mit  dem  Labyiinthraum 
durch  die  Austrittstelle  des  Ductus  perilymphaticus  in  Zusammen- 
hang stehende  Jugularkanal  hierfür  benutzt,  die  Vene  selbst 
nach  unten  verdrängt   und  durch  eine  sich  dazwischenlagernde 
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EDoehenwand  abgeschieden.  Der  mit  den  LebensbedingUDgen 
und  Lebensgewohnbeiten  der  Tiere  weehselnden  Kopfform  und 
der  daraas  resultierenden  Lage  und  Gestalt  des  Zuleitungs- 
rohres,  sowie  der  stärkeren  oder  schwächeren  Ausdehnung 
des  Luftraumes  paßte  sich  auch  das  nunmehr  an  der  Laby- 
rinthkapsel  der  Tiere  ständig  vorhandene  Schneckenfenster  an 
in  bezog  auf  Größe  seiner  Öffnung  und  Membran. 

Der  Regulierungpapparat  wurde  in  seiner  einmal  ange- 
nommenen Anlage  zunächst  dahin  modifiziert,  daß  die  Abschluß- 
membran bei  dem  Aufgeben  des  Lebens  im  Wasser  dünner 
und  bewegungsfähiger  und  vor  äußerem  Druck  beim  tem- 
porären Wasseraufenthalt  durch  eine  das  Leitungsrohr  ver- 
schließende Klappe  geschützt  wurde.  Die  Beweglichkeit  des 
Führungsstabes  vermehrte  sich  aber  dadurch,  daß  an  die  Stelle 
des  einzelnen  Knöchelchen  mit  seinen  knorpligen  Endstücken 
eine  federnde  Kette  von  drei  Knöchelchen  trat,  die  nunmehr  in 
ihrer  Schutz-  und  Regulierungswirkung  fQr  den  Labyrinthinhalt 
durch  das  Spiel  zweier  Muskeln  unterstützt  wurde.  Überall 
dort,  wo  die  Knochenleitung  den  größeren  Teil  der  Schallleitung 
abermals  übernehmen  mußte,  wie  bei  denjenigen  Säugern,  die 
das  feuchte  Element  zum  ständigen  Aufenthalt  wieder  erwählten, 
wurde  auch  die  feine  Bewegungsfähigkeit  des  Regulierungs- 
apparates teilweise  und  in  verschiedenem  Grade  ausgeschaltet, 
da  die  zweite  Öffnung  in  der  Labjrinthwand,  die  nun  ihre 
Hauptfunktion  weniger  entfalten  konnte,  gleichfalls  Anteil  an 
der  Druckregulierung  nahm. 

Wohl  bin  ich  mir  bewußt,  diese  Anschauungen  auf  Über- 
legungen aufgebaut  zu  haben,  die  sich  mir  hauptsächlich  aus 
dem  anatomischen  Aufbau  des  Mittel  oh  rapparates  der  Wirbel- 
tiere ergaben,  aber  ich  glaube,  daß  sie  sich  auch  durch  das 
physiologische  Expe  riment,sowie  durch  Prüfungen  an  ohrkranken 
Menschen  ergänzen  und  bestätigen  lassen,  besonders  da 
schon  gewichtige  Stimmen,  und  zwar  in  letzterer  Zeit 
mehr  denn  früher,  in  diesem  Sinne  laut  geworden  sind. 
Jedenfalls  bieten  uns  die  makroskopischen  Anlagen  des  Mittel- 
ohrs mehr  Anhalt  zum  Vergleich  untereinander  und  zur  Auf- 
stellung gewisser  Gesetzmäßigkeiten,  als  die  feinen  mikrosko- 
pischen Gebilde  des  Cortischen  Organs,  von  deren  besonderen 
Ausbildung  und  Empfindlichkeit  Wojatschek  die  Feinheit  des 
Gehörs  der  einzelnen  Tiergattungen  abzuleiten  für  möglich  hält. 


III. 

Aus  der  Privat-Heilanstalt  von  Priv.-Doz.  Dr.  G.  Brühl  und  Dr. 
A.  Sonntag  in  Berlin. 

Drei  otogene  Hirnabszesse. 

Von 

Dr.  Oskar  Levy  in  Leipzig. 

(Mit  Tafel  I). 


Der  erste  Fall  betrifft  eine  27« jährige  Patientin  aus  der 
Privat-Heilanstalt  der  Herren  Priv.-Doz.  Dr.  Brühl  und  Dr. 
Sonntag. 

Das  kleine  Mädchen,  das  von  den  Eltern  auswärts  in  Pflege  gegeben  war, 
wurde  uns  im  Sommer  1907  wegen  linksseitigen  Obrenlaufens  in  die  Klinik  ge- 
bracht, ohne  irgend  welche  näheren  Angaben  Ober  das  Allgemeinbefinden.  Erst 
später,  als  das  Kind  schon  als  geheilt  entlassen  war,  habe  ich  eruieren 
können,  daß  es  früher  einmal  Obrenlaufen  und  Krämpfe  beim  Zahnen  gehabt 
habe  und  bei  Berührungen  des  Kopfes  seitdem  immer  empfindlich  gewesen 
sein  soll.  Auch  soll  das  Gesicht  schon  immer  etwas  schief  gewesen  sein. 
Doch  ließ  sich  nicht  feststellen,  welche  Seite  damals  zurackblieb  Die  jetzige 
Erkrankung  soll  plötzlich  mit  Krämpfen  eingesetzt  haben. 

Das  Kind  befand  sich,  als  wir  es  zum  erstenmal  sahen,  in  schlechtem 
Ernährungszustand,  es  sprach  trotz  seiner  2Va  Jahre  nichts  (es  hatte,  wie 
ich  dann  hörte,  noch  nicht  sprechen  gelernt).  Im  linken  geröteten  Trommel- 
fell sah  man  in  der  hinteren  Hälfte  eine  schlitzförmige  Perforation,  der 
Warzenfortsatz  war  druckempfindlich.  Die  abendliche  Temperatur  37,H  ®. 
An  den  inneren  Orj^inen  zeigte  sich  nichts  Pathologisches. 

Am  nächsten  Tage,  also  am  zweiten  unserer  Beobachtung,  traten  sehr 
schwere  Erscheinungen  auf.  Das  Kind  war  benommen,  die  Temperatur 
40,4  ^  Puls  1*20.  Es  bestand  geringe  Nackensteifigkeit  und  geringe  Druck- 
empfindlichkeit der  Halswirbelsäule.  Neben  diesen  Allgomeinsymptomen  be- 
standen aufl'allende  Störungen  der  Motilität,  die  ich  ihrer  fTompliziertheit 
wegen  tabellarisch  zusammengestellt  habe. 

Organ  Links  Rechts 

Mittelohr  krank  0 

Augenmuskel  Ausfall  der  konjugierten 

Augenbewegung  nach  rechts 

Nystagmus  Nicht  erkennbar  nicht  erkennbar 

Pupillen  gleich  und  reagieren 

Facialis  0  paretisch 

Arm  stark  paretisch         in  kontinuierl.  iSpasmen 

Bein  schlaft'  gelähmt  in  kontinuierl.  Spasmen. 

3* 
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Bei  einer  Lumbalpunktion  strömte  klare  CcrebrospinalflQssigkeit  unter 
hohem  Druck  aus. 

Der  Augenhintergrund  ergab  Stauungspapille,  doch  war  die  Untersuchung 
80  erschwert,  daß  die  Diagnose  nicht  mit  Sicherheit  festgestellt  werden 
konnte. 

Es  wurde  nun  zunächst  die  Seh  wart  ze  sehe  Antrotomie  ausgeführt 
(Oper.  Dr.  Sonntag).  Im  Antrum  fand  sich  Eiter.  Der  Knochen  des  Warzen- 
tortsatzes  war  ausgedehnt  kariös^  doch  führte  kein  Weg  in  die  Sch&delhöhle. 

Darauf  wurden  hintere  und  mittlere  Sch&delgrube  aufgesucht  und  frei- 
gelegt. In  der  hinteren  Schädelgrube  zeigten  sich  keine  Veränderungen  der 
Dura.  Am  Schläfenlappen  hingegen  war  die  Dura  stark  vorgewölbt  Hier 
wurde  mit  der  Punktionsspritze  tief  eingegangen,  doch  ließ  sich  nichts  aspi- 
rieren. Eine  darauf  Torgenommene  Inzision  in  den  Scbläfenlappen  nach  vom 
war  ebenfalls  vergeblich,  erst  beim  Eingehen  in  die  Hirnwunde  mit  kleiner 
Kornzange  und  Spreizen  ihrer  Branchen  strömte  massenhaft  nicht  fötider 
Eiter  aus  dem  Hirn  aus 

Am  öchlusse  der  Operation  würde  der  Duralsack  untersucht  es  fand 
sich  nach  hinten  eine  Verwachsung  der  Dura  mit  der  Arachnoidea. 

Unmittelbar  nach  der  Operation,  nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose, 
war  die  Störung  der  Augenmuskeln  verschwunden,  die  Spasmen  der  rechten 
Extremitäten  hatten  nachgelassen,  das  vorher  ganz  gelähmte  linke  Bein  wurde 
auf  Kitzelreize  bewehrt. 

Am  nächsten  Tage  waren  die  Allgemeinsymptome  und  alle  Motilitäts- 
störungen weiter  zurückgegangen.  Der  rechte,  also  kontralaterale,  Facialis 
blieb  beim  Weinen  noch  etwas  zurück,  die  Extremitäten  wurden  spontan 
bewegt,  doch  schienen  die  Bewegungen  rechts  (also  auf  der  kontralateralen 
Seite)  in  ihrer  Lebhaftigkeit  etwas  herabgesetzt  Die  Temperatur  ging  her- 
unter, blieb  aber  noch  übernormal.  Gleichzeitig  bestanden  in  den  nächsten 
Tagen  Durchfälle. 

Der  Verband  wurde  täglich  gewechselt  doch  trotz  Einführens  einer 
kleinen  Kornzange  in  die  Hirnwunde  und  Spreizens  ihrer  Branchen  wurde 
in  den  ersten  Tagen  kein  Eiter  mehr  entleert.  Erst  vom  vierten  Tage  an 
wurden  auf  diese  Weise  wieder  einige  Tropfen  Eiter  aus  dem  Hirn  heraus- 
gefordert.    Der  Stuhlgang  wurde  normal,  der  Appetit  war  sehr  gut. 

Am  achten  Tage  nach  der  Operation  trat  plötzlich  eine  aufTallende  Ver- 
änderung des  Allgemeinbefindens  auf.  Das  Kind  war  wieder  teilnahmslos 
und  somnolent  Beim  Verbandwechsel  keine  Eiterentleerung.  Am  nächsten 
Morgen  stieg  die  Temperatur  auf  39,4  ®,  und  dieselben  Motilitätsstörungen 
wie  vor  der  Operation  erschienen  von  neuem,  mit  dem  nur  geringen  Unter- 
schied, daß  diesmal  das  rechte  Bein  frei  blieb. 

Bei  der  Abnahme  des  Verbandes  zeigte  sich  die  freiliegende  Dura 
etwas  schmierig  belegt.  Beim  Eingehen  mit  der  Kornzange  5  cm  weit  in 
das  Hirn  entleerte  sich  ein  Teelöffel  dicken  Eiters.  Die  inzisionsöffnung 
der  Dura  wurde  nun  durch  einen  2  cm  langen  Schnitt  erweitert.  Jetzt  ent- 
leerte sich  massenhaft  Eiter,  der  zum  Teil  aus  dem  Subduralraum  zu  kommen 
schien. 

Am  nächsten  Tage  gingen  die  Symptome  wesentlich  zurück.  Die  Augen- 
bewegungen wurden  normal,  die  Parese  der  linken  Extremitäten  war  be- 
deutend geringer,  die  Spasmen  des  rechten  Armes  bestanden  noch.  Das 
Allgemeinbefinden  war  gebessert.  Beim  Verbandwechsel  entleerte  sich 
massenhaft  Eiter. 

Am  zweiten  Tage  nach  der  Inzision  waren  alle  Lähmungs-  und  Krampf- 
erscheinungen bis  auf  Facialisparese  rechts  geschwunden.  In  der  folgen- 
den Zeit  wurde  täglich  beim  Verbandwechsel  sehr  viel  Eiter  entleert.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  von  Ausstrichen  ergab  keine  Tuberkelbazillen, 
wohl  aber  Kokken,  die  in  Gruppen  von  *2  und  4  oder  kleinen  Häufchen  an- 
geordnet waren,  in  dem  Ausstrich  von  der  ersten  Operation  fand  sich  viel 
Detritus,  in  späteren  neben  Eiterkörperchen  Ganglien-  und  Gliazellen. 

Das  Allgemeinbefinden  hob  sich  mehr  und  mehr.  Die  Temperatur  ging 
allmählich  zur  Norm  zurück.  Einmal  nur  kam  es  noch  durch  eine  Eiter- 
retention   zu  Erbrechen.     Dann   aber  verlief  die  Heilung  ungestört.     Die 
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Wunde  schloß  sieb,  das  Trommelfell  wurde  reizlos,  sechs  Wochen  nach  der 
Aufnahme  konnte  die  Patientin  mit  noch  vorhandener  rechtsseitiger  Facialis- 
parese  geheilt  entlassen  werden.  Einige  Monate  danach  konnte  ich  mich 
davon  überzeugen,  dass  sich  das  Kind  wohl  befand  und  sich  körperlich  und 
geistig  gut  entwickelt  hatte.  Die  rechtsseitige  Facialisparese  bestand  aber 
fort  — 

Wir  haben  uns  jetzt  die  Frage  vorzulegen,  ob  der  durch 
die  Operation  aufgedeckte  Befund  genügt,  um  alle  Symptome 
zu  erklären.  Die  Spasmen  der  rechten,  also  kontralateralen  Ex- 
tremitäten; die  Lähmung  des  rechten  Facialis  und  der  Ausfall 
der  konjugierten  Augenbewegnngen  nach  rechts,  lassen  sich  auf 
Fernwirkung  des  linksseitigen  Abszesses  auf  die  linke  innere 
Kapsel  zurückfahren.  Die  Lähmung  der  linken,  also  gleichseitigen 
Extremitäten  fordert  noch  eine  andere  Entstehungsursache. 
Um  einen  zweiten  rechtsseitigen  Hirnabszeß  kann  es  sich  nicht 
handeln,  sonst  würden  die  Lähmungen  nicht  sogleich  nach  der 
Entleerung  des  linksseitigen  zurückgegangen  sein.  Ebenso 
wenig  kann  eine  so  ausgedehnte  Leptomeningitis  purulenta  be- 
standen haben^  daß  die  rechte  Hemisphärenkonvexität  davon 
betroffen  und  jene  Lähmungserscheinungen  hierdurch  ausgelöst 
wurden.    Sonst  wäre  das  Kind  wohl  nicht  gerettet  worden. 

Ein  zirkumskripter,  subduraler  Abszeß  ist  allerdings  wahr- 
scheinlich in  der  Umgebung  des  Hirnabszesses  vorhanden  gewesen, 
da  bei  dem  zweiten  Eingriff  Eiter  zum  Teil  aus  dem  Subdural- 
ranm  zu  fließen  schien.  Doch  erklärt  er  die  fraglichen  Sympt- 
ome nicht. 

Wir  werden  daher  dazu  gedrängt,  eine  durch  den  Abszeß 
ausgelöste  mit  ihm  steigende  und  mit  seiner  Entleerung  fallende 
Meningoencephalitis  serosa  anzunehmen,  die  durch  Kompression 
der  Hirnkonvexität,  also  der  motorischen  Zentren  selbst,  die 
Lähmungserscheinungen  auf  der  linken  Seite  hervorgerufen  hat. 
Hierfür  spricht  auch  der  hohe  Druck,  unter  dem  die  Cerebro- 
spinalflüssigkeit  bei  der  Lumbalpunktion  ausströmte.  Diese  an- 
zunehmende Meningoencephalitis  serosa  muß  die  rechte  Hemi- 
sphäre betroffen  haben.  Wie  weit  sie  auch  links  lokalisiert  war, 
läßt  sich  nicht  ermitteln^  da  die  Symptome  hier  durch  den 
Abszeß  beherrscht  wurden. 

Schließlich  müssen  wir  uns  fragen,  ob  die  Diagnose  eines 
Schläfenlappenabszesses  kombiniert  mit  einer  Meningoencephalitis 
serosa  vor  der  Operation  gestellt  werden  konnte. 

Die  Aphasie  konnte  uns  keine  Direktive  geben.  Denn  das 
Kind   hatte    wahrscheinlich   infolge   seiner   mangelhaften   Ent- 
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Wickelung  nicht  sprechen  gelernt.  Die  Motilitätsstörungen 
ließen  sioh^  wie  wir  sahen,  nicht  auf  einen  einheitliehen  Groß- 
hirnherd zurückfuhren. 

Es  mußte  vor  der  Operation  daran  gedacht  werden,  daß  es 
sich  möglicherweise  um  eine  unkomplizierte  Meningoencephalitis 
serosa,  hei  der  schon  häufig  mannigfaltige  Bewegungsstörungen 
beobachtet  worden  sind^  handelte.  Ferner  war  es  möglich,  daß 
eine  disseminierte  tuberkulöse  Erkrankung  des  Hirns  und  der 
Hirnhäute  vorlag.  Eine  allgemeine  Leptomeningitis  purulenta 
war  nach  dem  Ausfall  der  Lumbalpunktion  unwahrscheinlich. 

Schließlich  mußte  auch  der  Gedanke  an  einen  Kleinhirn- 
abszeß  erwogen  werden.  Ein  Kleinhirnabszeß  kann  durch  Druck 
auf  die  Brücke,  in  der  alle  cortice- spinalen  Bahnen  zusammen- 
gefaßt werden;  komplizierte,  nicht  bloß  ein  System  betreffende, 
Störungen  der  Motitität  bewirken. 

Doch  der  Ausfall  der  konjugierten  Augenbewegungen  nach 
der  gekreuzten  Seite  paßte  mit  dieser  Annahme  schlecht  zusammen. 
Es  mußte  anders  die  unwahrscheinliche  Annahme  gemacht  werden, 
daß  sich  der  Druck  des  Kleinhirnabszesses  bis  zu  den  Kernen 
der  Augenmuskeln  fortgepflanzt  habe. 

Vor  der  Operation  konnten  wir  also  zwar  mit  Sicherheit 
eine  intrakranielle  Erkrankung  annehmen,  aber  bei  Erwägung 
aller  Möglichkeiten  eine  ganz  bestimmte  Diagnose  bezüglich  der 
Lokalisation  nicht  stellen  und  mußten  uns  durch  den  Operations- 
befnnd  leiten  lassen.  Wir  sind  dann  auch  auf  diesem  Wege 
zum  Ziel  gekommen. 

Der  zweite  Fall  betrifft  einen  20  jährigen  intelligenten  Patienten,  der 
seit  Jahren  an  Obrenlaufen  rechts  gelitten  hat,  doch  diesem  Leiden  mangels 
weiterer  Beschwerden  kein  Gewicht  beigelegt  and  sich  nicht  in  ärztliche 
Behandlung  begeben  hatte.  Erst  etwa  4  'läge  vor  seinem  Tode  worde  ein 
Arzt  gerufen,  der  die  Schwere  der  Ohrenerkrankung  sogleich  erkannte  und 
Herrn  Dr.  Brühl  zu  dem  Patienten  bat.  Da  der  Patient  auf  den  ersten 
Blick  einen  schwer  kranken  Eindruck  machte,  wurde  er  gleich  in  die  Heil- 
anstalt aufgenommen. 

Er  gab  hier  an,  daß  er  seit  etwa  10  Tagen  Kopfschmerzen  in  der 
rechten  Seite  und  zunehmende  Mattigkeit  und  Schwindel  empfunden  hätte. 
Zweimal  wären  Schüttelfröste  aufgetreten. 

Bei  der  Untersuchung  fiel  die  allgemeine  Hinfälligkeit  und  leicht 
ikterische  Hautfarbe  auf  Temperatur  38,8  ^  Puls  120.  Er  schwankte  beim 
Stehen  mit  geschlossenen  Augen.  Nystagmus  war  in  geringem  Grade  beim 
Blick  nach  der  linken,  also  gesunden  Seite  festzustellen.  Die  Augen- 
bewegungen waren  nach  allen  Richtungen  frei,  die  Pupillen  gleich  und  von 
prompter  Reaktion.  Die  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  ergab  rechts 
Venen  stark  gefüllt,  Pupillengrenzen  etwas  verwaschen,  links  dieselben  Er- 
scheinungen in  schwächerer  Ausprägung. 

Die  Bewegung  der  mimischen  Muskulatur  war  nicht  gestört  Auch  an 
den  übrigen  Hirn-  und  Spinalnerven  war  keine  Störung  erkennbar. 
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Der  rechte  äußere  GehOrgang  war  mit  Polypen  erfüllt,  zwischen  welchen 
fOtider  Eiter  hervorquoll.  Flüstersprache  wurde  nicht  Kebört.  Die  Weich- 
teile am  Warzenfortsatze  waren  etwas  geschwollen,  die  Spitze  des  Processus 
mast.  druckempfindlich.  An  den  inneren  Organen  war  Krankhaftes  nicht 
festzustellen. 

Die  Gegend  der  rechten  lugularis  war  druckempfindlich. 
Nach  dem  allgemeinen  Eindruck,  den  der  Patient  uns  machte,  glaubten 
wir  Pyämie  vor  uns  zu  haben  und  demgemäß  beabsichtigten  wir  bei  der 
Operation,  nach  einem  Thrombus  des  Sinus  zu  suchen.  Die  Totalaufmeißel ung 
(Dr.  Brühl)  ergab  eine  ausgedehnte  Caries  und  ein  großes  Cholesteatom, 
das  den  horizontalen  Bogengang  gleichsam  herauspräpariert  hatte  und  von 
dem  ein  Fortsatz  nach  hinten  bis  zum  hinteren  Bogengang  reichte.  Im 
Antrum  fand  sich  Eiter  unter  Druck.  Die  Knochenerkrankung  reichte  bis 
zum  Sinus,  der  in  ganzer  Breite  freigelegt  wurde.  Die  Wand  des  Sinns  war 
nicht  ganz  normal,  die  Oberfläche  erschien  von  sammetartiger  Beschaffenheit 
Da  wir  mit  einer  gewissen  Bestimmtheit  auf  einen  Ihrombus  fahndeten, 
wurde  der  Sinus  punktiert,  aber  dabei  fiflssiges  normales  filut  zutage  ge- 
fördert 

Die  Caries  dehnte  sich  bis  zur  mittleren  Schädelgrube  aus  und  hatte  die 
Dura  cerebri  erreicht. 

Wir  schlössen  die  Operation  in  der  Hofifnung  ab,  daß  die  schweren 
Allgemeinstörungen  nach  Entfernung  des  ausgedehnten  Cholesteatoms  und 
des  kranken  Knochens  zurückgehen  würden 

Hierin  sahen  wir  uns  aber  getäuscht.  Die  Temperatur  blieb  in  den 
nächsten  Tagen  hoch.  Das  Allgemeinbefinden  hob  sich  nicht.  Die  Apathie 
steigerte  sich  bis  zu  leichter  Benommenheit,  der  Patient  ließ  den  Urin  unter 
sich.  Eine  Inzision  der  Dura  der  hinteren  Schädelgrubc  hatte  ein  negatives 
Besultat. 

Am  vierten  Tage  nach  der  Operation  stieg  die  Temperatur  auf  40,2  ^ 
Puls  120,  und  zu  den  schweren  allgemeinen  Symptomen  trat  ein  spezieller 
Symptomenkomplex  hinzu,  der  endlich  Klarheit  in  das  bisher  dunkle  Krank- 
heitsbild brachte.  Auf  der  linken,  also  zum  kranken  Obre  kontralateralen, 
Seite  war  der  Arm  völlig  gelähmt,  das  Bein  paretisch,  doch  konnte  es  im 
Hüft-  und  Kniegelenk  gebeugt  und  gestreckt  werden.  Das  Kniephänomen 
war  abgeschwächt  Der  linke,  also  kontralaterale  Facialis  war  ebenfalls 
paretisch.  Bei  einer  genauen  Prüfung  aller  Hirn-  und  spinalen  Nerven 
zeigte  sich  noch  folgendes:  Die  Augen  Untersuchung  ergab  hyperämischen 
Hintergrund,  die  Papillengrenzen  verwaschen,  Venen  stark  j;efüllt  und  ge- 
schlängelt, streckenweit  weiß  eingescheidet.  Ferner  wurde  eine  linksseitige 
f leichnamige  Hemianopsie  festgestellt.  Auf  dem  linken  gesunden  Ohr  wurde 
'lüstern  etwa  1  ^ji—'l  m  weit  gehört.  Doch  läßt  sich  bei  der  Somnolenz  des 
Patienten  dieser  Befund  kaum  für  die  Annahme  einer  Schädigung  der  kontra- 
lateralen Acusticusbahn  verwerten. 

Es  wurde  nun,  da  man  ja  jetzt  aus  den  Ausfallserscheinungen  auf  der 
linken  kontralateralen  Seite  mit  ziemlicher  Sicherheit  einen  rechtsseitigen 
Schläfenlappenabszeß  diagnostizieren  konnte,  zu  einer  zweiten  Operation  ge- 
schritten. Die  Dura  des  Temporallappens  zeigte  sich  straff  gespannt  und 
sackförmig  vorgewölbt  und  pulslos.  Die  Knochenöffnung  wurde  nach  allen 
Seiten  ausgedehnt  verbreitert,  sodaß  ein  bequemer  Zugang  zum  Schläfen- 
lappen möglich  war.  Als  die  sehr  derbe  Dura  inzidiert  wurde,  strömte 
Cerebrospinalflüssigkeit  mit  Eiterflocken  ab.  Das  Messer  wurde  nun  2^  s  cm 
weit  nach  vorn  oben  in  das  Hirn  eingestoßen,  wonach  sich  sofort  ca.  1  Eß- 
löffel dicken  stinkenden  Eiters  entleerte.  Durch  vorsichtiges  Sondieren 
konnte  man  sich  über  die  Größe  der  Abszeßhöhle  nicht  klar  werden. 
Während  des  Sondierens  floß  fortwährend  Eiter  ab.  Die  Lähmungssymptome 
erschienen  zwar  gleich  nach  der  Operation  etwas  verringert,  waren  aber  am 
nächsten  Tage  wieder  wie  vor  der  zweiten  Operation.  Das  Allgemein- 
befinden war  nicht  gebessert.  Wir  gaben  uns  die  erdenklichste  Mühe,  dem 
massenhaften  fötiden  Eiter  Abfluß  zu  verschaffen.  Der  Verband  wurde 
täglich  zweimal  gewechselt,  ein  Drainrobr  versucht,  das  sich  jedoch  nicht 
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bewährte,  dann  mit  zasammengedrehten  Jodoformgazestreifen  drainiert  nnd 
die  Abszeßhöhle  mit  WaBserstoffsuperoxydtamponB  ausgetapft. 

Es  war  alles  vergeblich.  Am  zweiten  Tage  nach  der  zweiten  Operation 
trat  noch  ein  wichtiges  Symptom  auf.  nämlich  Ptosis  des  rechten  also  gleich- 
seitigen Augenlides,  am  fttnlten  Tage  Erweiterung  und  Reaktionslosigkeit  der 
rechten  also  gleichseitigen  Pupille. 

Die  Benommenheit  nahm  zu.  Am  Abend  des  fünften  Tages  stieg  die 
Temperatur  bis  41  ^  und  der  Exitus  erfolgte  wenige  Stunden  darauf. 

Wir  konnten  nur  die  Sektion  der  Kopfhöhle  yomehmen.  Herr  Dr. 
Bielschowski  hatte  die  Güte,  die  Sektion  des  in  tote  in  Formalin  ge- 
härteten Hirnes  auszuführen.  Nach  Eröffnung  des  Schädels  ergab  sich 
Hyperämie  der  Dura,  auf  der  Innenfläche  war  sie  speckig  belegt.  Die  Kon- 
vexität des  rechten  Großhirnes  war  mit  dicken  weißgelben  der  Arachnoidea 
angehörenden  Massen  bedeckt,  sodaß  am  Stirn-,  Schläfen-  und  Scheitellappen 
die  Zeichnung  der  Gyn  und  Sulci  vollkommen  verwischt  war.  Es  nelen 
ferner  einige  eingedrückte  Rinnen  auf,  die  vom  Hirn  zum  Hinterhauptlappen 
zogen  und  dicken  Eiter  enthielten. 

An  der  medialen  Fläche  der  rechten  Hemisphäre  fand  sich  die  Pia  des 
Occipitallappens  besonders  in  der  Gegend  des  Cuneus  stark  infiltriert,  sodaß 
hier  an  der  medialen  Fläche  des  Occipitallappens  die  Zeichnung  der  Gyri 
und  Sulci  wie  an  der  Konvexität  unsichtbar  war. 

Die  oben  erwähnten  von  vom  nach  hinten  über  die  Konvexität  ver- 
laufenden Eiterrinnen  liefen  in  diese  medialen  Bezirke  des  Occipital- 
lappens aus. 

Auf  der  Unterseite  des  rechten  Schläfenlappens  war  die  Pia  eitrig 
infiltriert.  Hier  fand  sich  ein  Loch,  das  in  die  Substanz  des  Hirns  hinein- 
führte. Die  Himbasis  war  im  übrigen  so  gut  wie  frei.  Dio  Nervenwurzeln 
waren  nicht  affiziert.  Ebenso  zeigte  sich  auf  der  linken  Hemisphären- Kon- 
vexität nur  ein  kleiner  Bezirk,  der  für  uns  ein  weiteres  Interesse  nicht  hat, 
verändert.    Im  übrigen  war  sie  ganz  frei. 

Beim  Abziehen  der  Pia  von  der  rechten  Hemisphäre  fand  sich  die 
Himsubstanz  nicht  wesentlich  verändert,  nur  erschien  die  Hirnrinde  hier 
rauh  und  wie  angenagt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Verdickung 
und  kleinzellige  Infiltration  der  weichen  Hirnhäute.  Die  Pia  liegt  der  Hirn- 
rinde stellenweise  dicht,  wie  ihr  angeklebt,  auf,  doch  zeigte  die  Kinde  selbst 
keine  wesentlichen  entzündliche  Veränderungen. 

Das  Hirn  wurde  in  Frontalschnitte  zerlegt.  Auf  einem  Frontalschnitt, 
welcher  im  Niveau  der  Corpora  mamillaria  geführt  wurde  und  den  Übergang 
der  inneren  Kapsel  in  den  Hirnschenkelfuß  getrofi'en  hat,  findet  sich  im 
Mark  des  rechten  Schläfenlappens  eine  l  cm  tiefe  Eiterhöhle,  welche  von 
einem  schwärzlich  verfärbten  erweichten  Gewebe  umgeben  ist.  Der  Eiter- 
herd sitzt  im  Marke  der  zweiten  und  dritten  Schläfenwindnnff.  Die  Rinde 
an  der  unteren  Lippe  der  ersten  Windung  ist  bis  ins  Mark  hinein  rötlich 
verfärbt  und  erweicht.  Auf  diesem  Schnitte  ist  ferner  das  Unterhom  des 
Seitenventrikels  getroffen,  es  finden  sich  keine  besonderen  Veränderungen 
in  ihm. 

Auf  dem  nächsten  Schnitt,  welcher  durch  das  Niveau  des  außen  sicht- 
baren Loches  an  der  Schläfenlappenunterseite  geführt  wurde,  sieht  man 
einen  4  cm  hohen,  1  cm  breiten  Spalt,  dessen  Wandungen  von  einem 
schmutzig  gefärbten,  zerietzten  und  weichen  Gewebe  gebildet  werden.    Fig.  2. 

Wir  haben  es  also  in  diesem  Falle  mit  einem  von  einem 
großen  Cholesteatom  des  Mittelohres  induzierten  Sehläfenlappen- 
abszeß,  einer  Leptomeningitis  pnrnlenta  der  rechten  Konvexität 
und  einem  subduralen  Abszeß  zu  tun. 

Welchen  von  diesen  pathologisch-anatomisch  festgestellten 
Veränderungen  haben  wir  die  in  vivo  beobachteten  Herd  Sym- 
ptome zuzuschreiben? 
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Wir  batten  erwartet,  bei  der  Sektion  einen  ausgedehnten 
Himabszefi  mit  Dnrchbrnch  in  den  Ventrikel  oder  in  den  Araeh- 
noideal-  und  Daralsack  zu  finden.  Statt  dessen  zeigte  sich  der 
Abszeß  von  relativ  geringer  Aasdehnung,  ein  Durehbruch  w^r 
weder  nach  innen  noch  nach  außen  festzustellen.  Die  halb- 
seitige Konvexit&tsmeningitis  beherrschte  das  Bild  und  mußte 
den  Gedanken  erwecken,  daß  sie  von  vornherein  die  Lähmungs- 
erscheinungen hervorgerufen  hatte  und  daß  der  Hirnabszeß  fttr 
die  Symptomatologie  sozusagen  nur  einen  Nebenbefund  darstelle. 
Dies  umsomehr,  als  beim  Einschneiden  der  Dura  bei  der 
2.  Operation  Cerebrospinalfltlssigkeit  mit  Eiterflocken  vermischt 
abgeflossen  war. 

Diese  Erklärung  ist  durchaus  nicht  unmöglich.  Die  moto- 
rischen Zentren  fbr  die  kontralateralen  Extremitäten  und  den 
kontralateralen  Facialis  sind  in  der  Hirnrinde  lokalisiert.  Sie 
konnten  wohl  von  den  eitrig  infiltrierten  Leptomeningen  kom- 
primiert und  gelähmt  worden  sein.  Die  beobachtete  Hemianopsie 
würde  sich  leicht  auf  die  Veränderungen  über  dem  Guneus  des 
Occipitallappens,  dem  Sitze  des  Sehzentrums  zurückführen  lassen. 
Denn  gerade  hier  war  die  Eiteransammlung  besonders  ausge- 
sprochen. 

Es  liegen  auch  tatsächlich  Fälle  in  der  Literatur  vor,  wo 
Eonvexitätsmeningitis  halbseitige  gekreuzte  Lähmungen  ver- 
ursachte und  zur  Fehldiagnose  eines  bei  der  Sektion  nicht  auf- 
findbaren Schläfenlappenabszesses  führte. 

In  unserem  Falle  kann  ich  jedoch  mit  gewisser  Wahr- 
scheinlichkeit den  Nachweis  führen,  daß  nicht  die  Meningitis, 
sondern  der  Temporallappenabszeß  durch  Druck  auf  die  Nachbar- 
teile besonders  auf  die  innere  Kapsel,  durch  welche  die  Facialis- 
und  Pyramidenbahn  für  die  kontralaterale  Eörperhälfte  und  die 
Sehstrahlung  für  homonyme  Eetinalabschnitte  beider  Augen 
passieren  müssen,  die  Ausfallerscheinungen  bewirkt  hat. 

Es  muß  zunächst  auffallen,  daß  von  den  Extremitäten  der 
Arm  bedeutend  stärker  betroffen  war  als  das  Bein.  Dieses  Ver- 
halten ist  als  besonders  charakteristisch  bei  allen  unvollständigen 
Schädigungen  der  inneren  Kapsel  beobachtet  worden. 

Sehr  wichtig  sind  ferner  unsere  Beobachtungen  über  das 
Oculomotoriusgebiet.  Wir  sahen  nämlich  am  2.  Tage  nach  der 
zweiten  Operation  Ptosis  des  rechten  Augenlides  und  später 
Erweiterung  der  rechten  Pupille.  Körner  hebt  nachdrücklich 
hervor,  daß  beim  Schläfenlappenabszeß  Oculomotoriusfasern  der 
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gleichen  Seite  und  zwar  besonders  die  Fasern  für  den  Levator 
palpebrae  superioris  nnd  f&r  den  Sphinoter  pupillae  durch  Druck 
des  Abszesses  auf  die  gleichseitige  Nervenwurzel  an  der  Basis 
geschädigt  werden. 

Die  Meningitis  hat  die  Nervenstämme  freigelassen,  kann 
also  für  die  Erscheinungen  der  Basis  nicht  herangezogen  werden. 
Ebensowenig  kann  die  Konvexitätsmeningitis  die  beobachtete 
Oculomotorinsschädigung  erklären.  Denn  die  in  der  Hirnrinde 
lokalisierten  Felder  für  die  Augenmuskeln  beherrschen  die  kon- 
jugierten Augenbewegungen  nach  der  anderen  Seite,  nicht  aber 
die  Bewegungen  einzelner  Muskeln  derselben  Seite. 

Schließlich  möchte  ich  noch  den  mikroskopischen  Befund 
der  Hirnrinde  als  Hilfsmoment  anführen.  Hätte  die  Konvexitäts- 
meningitis schon  seit  Einsetzen  der  Lähmungserscheinungen  be- 
standen, so  sollte  man  ein  Übergreifen  der  Infiltration  auf  die 
Hirnrinde  erwarten.    Dies  ist  aber  nicht  der  Fall. 

Die  stärkere  Bewegungsstörung  des  Arms  als  die  des  Beines, 
die  Lähmung  gleichseitiger  Oculomotoriusfasern,  das  wahrschein- 
lich erst  kurze  Bestehen  der  ausgedehnten  Konvexitätsmeningitis, 
diese  3  Punkte,  besonders  die  beiden  ersten  berechtigen  zu  dem 
Schluß,  daß  die  beobachteten  Herdsymptome  auf  den  Temporal - 
lappenabszeß  zurückzuführen  sind,  daß  sich  an  diesen  eine 
Meningitis  in  der  Umgebung  des  Abszesses  angeschlossen  hatte, 
die  sich  in  den  letzten  Tagen  über  die  Konvexität  verbreitet 
und  zum  Tode  geführt  hat. 

Das  letzte  Präparat,  (aus  der  Sammlung  des  Herrn  Priv. 
Doc.  Dr.  Brühl)  das  ich  beschreiben  möchte,  stammt  von  einem 
40  jährigen  Manne,  aus  dessen  Krankengeschichte  mir  nur  wenig 
bekannt  ist 

Der  den  gebildeten  Kreisen  angebörige  Patient  litt  an  einer  rechts- 
seitigen Ohrenerkrankung,  die  ihm  jedoch  bis  auf  Yorübergebende  Kopf- 
schmerzen nur  sehr  geringe  Beschwerden  bereitete.  Er  ging  seinem  Berufe 
nach,  bis  er  nach  einigen  Tagen  allgemeinen  Unbehagens  somnolent  und 
dann  schnell  bewußtlos  wurde.  £ine  Facialisparese  soll  nie  vorhanden 
gewesen  sein.  Von  chirurgischer  Seite  wurde  in  diesem  Stadium  die 
Schl&fenbeinschuppe  ohne  Narkose  —  es  bestand  bereits  Cheyne-Stokessches 
Atmen  —  fortgenommen  und  der  Schl&fenlappen,  in  dem  ein  Abszeß  ver- 
mutet wurde,  mehreremale  vergeblich  punktiert.  Der  Exitus  erfolgte  iu 
derselben  Nacht. 

Das  bei  der  Sektion  ^)  gewonnene  Pr&parat  wurde  Herrn  Dr.  Brüh 
zur  weiteren  Bearbeitung  übenassen. 

Die  Sektion  ergab,  daß  das  Großhirn  und  seine  Häute  völlig 

intakt  waren.    Die  Pia  des  Kleinhirns  war  an  einzelnen  Stellen 


)  Die  Soktion  wurde  von  Herrn  Dr.  Bielschowski  ansgeffthrt. 
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getrflbt.  An  der  Kante  der  rechten  Hemisphäre  (also  der  Seite 
der  Ohrenerkrankung)  waren  die  Kleinhirnwindnngen  im  vor- 
deren Teile  verbreitert,  Terstriohen  nnd  zeigten  einen  kleinen 
Substanzverlnst  von  V2  cm  Länge.  Bei  Drnck  auf  diese  Stelle 
trat  auch  am  fixierten  Präparat  Eiter  an  die  Oberfläche. 

Bei  einem  Frontalschnitt  durch  die  Mitte  des  Wurms  zeigt 
sich,  daß  an  der  dem  erwähnten  Substanzverlust  der  Hemisphären- 
kante entsprechenden  Stelle  ein  etwa  5  Pfennigstück  großer 
Herd  sich  befindet,  der  Eiter  und  erweichte  Hirnmasse  enthält. 
Medial wärts  von  ihm  liegt  eine  rötlich  verfärbte  Partie  von 
ovaler  Gestalt  die  im  wesentlichen  das  Mark  der  ganzen  Hemi- 
sphäre einnimmt  und  mit  einem  Ausläufer  die  ßinde  erreicht. 
Sein  größter  Durchmesser  beträgt  auf  ^diesem  Schnitt  4  cm. 
(Fig.  1.) 

Bei  weiteren  Frontalschnitten  zeigt  sich,  daß  sich  der  ver- 
färbte Herd  im  Marke  durch  die  ganze  Hemisphäre  bis  zu  ihrem 
hinteren  Pole  erstreckt. 

Es  handelt  sich  in  diesem  Falle  um  die  Kombination  von 
Kleinhirnabszeß  mit  einer  ausgebreiteten  Encephalitis^  deren 
Grenzen  wahrscheinlich  noch  ausgedehnter  sind,  als  es  makro- 
skopisch erscheint. 

Die  Sektion  des  Schläfenbeines  ergibt  folgenden  Befund. 
Am  Trommelfell  findet  sich  eine  Perforation  der  Shrapnellschen 
Membran.  Nach  Abziehen  der  Dura  zeigt  sich  die  Oberfläche 
der  Pyramide  vor  und  hinter  dem  oberen  Bogengang  erweicht- 
Der  obere  Bogengang  ist  an  der  Eminentia  arcuata  kariös  durch: 
brechen.  Pauke  und  Antrum  sind  von  Granulationen  ausgeftlllt. 
Ein  dickes  Granulationspolster  geht  von  hier  durch  die  erweichten 
Massen  in  der  Umgebung  des  Labyrinthes  an  die  Hinterfläche 
des  Felsenbeines  etwa  in  die  Gegend  der  Apertura  externa 
aquaeductus  vestibuli.  Ein  Blick  auf  Fig.  1,  die  nach  dem 
Präparat  gezeichnet  wurde,  läßt  den  Weg,  den  die  Erkrankung 
vom  Mittelohr  durch  das  Labyrinth  zum  Kleinhirn  genommen 
hat,  leicht  erkennen.  Was  diesen  Fall  bemerkenswert  erscheinen 
läßt,  ist  die  Symptomlosigkeit  des  Verlaufes.  Weder  die  als 
zweifellos  anzunehmende  Otitis  interna,  noch  der  Kleinhirnabszeß 
hatten  ein  deutliches  manifestes  Stadium  hervorgerufen.  Ans 
dem  latenten  Stadium  war  sogleich  das  terminale  hervorgegangen. 
Der  Tod  ist  wohl  durch  Druck  der  verbreiterten  Kleinbirn- 
hemisphäre,  die  durch  das  feste  Tentorium  am  Ausweichen  nach 
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dorsal  verhindert  wird,  auf  die  yentral  gelegene  MeduUa  oblon- 
gata  mit  ihrem  Atemzentrum  erfolgt. 

Sehr  wahrsoheinlioh  hätte  man  den  Abszeß  vom  Warzen- 
fortsatze  aus  gefunden,  indem  man  der  Caries  gefolgt  wäre. 
Aber  man  kann  wohl  annehmen,  daß  bei  der  ausgedehnten 
Encephalitis  auch  durch  die  Eröffnung  des  Abszesses  eine  Bettung 
nicht  mehr  möglich  gewesen  wäre.  In  einer  kürzlich  erschienenen 
Arbeit  von  Pontoppidan  wird  die  Frage  erörtert,  ob  man 
einen  Kleinhirnabszeß  vor  oder  hinter  dem  Sinus  transversus 
aufsuchen  soll.  Der  Autor  kommt  zu  dem  Schluß,  daß  das 
Eingehen  vor  dem  Sinus  größere  Chancen  für  Heilung  gibt. 
Diese  Ansicht  würde  auch  auf  unseren  Fall  zutreffen. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  I. 
Figur  1.    Abszessns  cerebelli  Ot  cbr.  Caries  os  petr.  Pt.  D.  1907. 

1.  Pfeil  durch  Perfor.  membr.  Shrap. 

2.  Caries  in  Umgebung  des  ob.  fiogenganges. 

3.  Abszeß. 

4.  Encephalltischer  Herd. 

5.  Gegend  der  apert.  ext.  aq.  vest.  (Caries). 

F ig ur  2.  Abscessns  cerebri,  caries  tegm.  tymp.  Cholesteatom.  Pt  Pohle  1907 

1.  Abszeß. 

2.  Dura  mater. 

3.  Vordere  Wand  der  Operationshöhle. 

4.  Sägefl&che. 

5.  por.  acust  int. 

6.  Unterhom. 


IV. 

(Ans  der  Großherzogl.  Universitäts-Ohrenklinik  zu  Freibarg 
i.  Breisgau  Direktor  Prof.  E.  Bloch). 

Ueber  das  Vorkommen  von  Paratyphnsbazillen  bei 
Otitis  media. 

Von 

Dr.  A«  Haram,  Assistenten  der  Klinik. 


So  gnt  wir  über  die  Ätiologie  nnd  die  Erreger  der  prim&ren 
genuinea  Otitis  (1)  unterrichtet  sind,  so  spärlich  sind  die  Unter- 
suchungen und  die  positiven  Befunde  über  die  Mikroorganismen 
die  filr  das  Zustandekommen  der  sekundären  Otitiden  in  Betracht 
kommen.  Zwar  kennt  man  die  Erreger  der  primären  Allgemein- 
erkrankungen, die  häufig  während  ihres  Verlaufes  eine  Otitis 
im  Gefolge  haben,  wenigstens  für  eine  große  Anzahl  von 
Infektionen,  selten  jedoch  ließen  sich  diese  dann  auch  im  Eiter 
der  Ohrentzündung  nachweisen.  Am  bekanntesten  sind  die 
Otitiden  im  Verlaufe  der  Pneumonie,  der  Influenza  und  Diphtherie, 
hier  wurden  auch  am  häufigsten  die  primären  Erreger  der  ur- 
sprünglichen Erkrankung  gefunden.  Für  die  tuberkulöse  Mittel- 
ohrentzündung kennen  wir  ja  geradezu  eine  typische  Form.  Die 
Otitiden  im  Gefolge  der  akuten  Exantheme  sind  wegen  ihres 
häufigen  schweren  Verlaufes  gefürchtet.  Hier  handelt  es  sich 
nach  Kümmel  (2)  hauptsächlich  um  Infektionen  durch  den 
Streptokokkus  pyogenes  aureus.  Bei  Meningitis  cerebrospinalis 
epidemica  fand  man  im  Ohreiter  den  Jäger-Weichsel- 
bau mschen  Erreger  (3). 

Als  seltener  Erreger  einer  Mittelohrentzündung  kommt  der 
Neissersche  Gonokokkus  in  Betracht,  der  in  einigen  Fällen 
von  Blenon'hoea  neonatorum  (4)  festgestellt  wurde. 

Bei  Typhus  tritt  nicht  so  selten  eine  Otitis  im  Verlaufe  der 
Erkrankung  auf.  Bezold(5)  fand  unter  1243  Typhuskranken 
48  mal  akute  Mittelohrentzündungen  -=«  4^/ü.     Die  Erkrankung 
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des  Ohres  weist  hier  manehe  Eigentfimlichkeiten  auf,  sie  pflegt 
gewöhnlioh  in  der  3.  bis  4.  Tjphuswoche  sich  eiazastellen,  ihre 
Dauer  ist  oft  eine  protrahierte.  Der  Defekt  im  Trommelfell 
hat  häufig  seinen  Sitz  im  hinteren  oberen  Quadranten  und  in 
einer  beträohtlichen  Anzahl  von  Fällen  ist  der  Processus 
mastoidens  miterkrankt.  Eigentümlich  ist  ferner,  daß  die 
eitrigen  Tjphusotitiden  häufiger  mit  hochgradiger  nerTöser 
Schwerhörigkeit  einhergehen,  und  daß  die  nervöse  Erkrankung 
in  den  ersten  Tagen  des  Typhus  sich  einzustellen  pflegt.  Tritt 
ein  Rezidiv  auf,  so  kommt  es  bisweilen  auch  zu  einem  Kttckfall 
der  Mittelohrentzündung  (6).  So  bekannt  auch  diese  Komplikation 
des  Typhus  ist,  so  wurde  bisher  doch  npr  in  einem  einzigen 
Falle(7)  im  Ohreiter  der  Eberth-Gaffkysche  Bacillus  ge- 
funden. 

Auch  im  Gefolge  der  dem  Typhus  nahestehenden  Er- 
krankungen, den  verschiedenen  Formen  des  Paratyphus  sind 
Otitiden  beobachtet  worden.  Wie  die  Fälle  von  Infektion  mit 
Paratyphus  A  Brion-Eayser  überhaupt  selten  sind,  so  ist 
auch  bisher  über  eitrige  Ohrenentzündung  während  der  Krank- 
heit nichts  bekannt.  Anders  verhält  es  sich  mit  dem  Para- 
typhus B  Schottmüller  Kurth  als  Eitererreger. 

Jochmann(8)  beschreibt  einen  Hodenabszeß,  Johnston(9) 
eine  Monarthritis  purulenta,  Cuh8ing(10)  eine  osteochondrale 
Eiterung,  Achard  und  Bensaude  (11)  einen  Abszeß  der 
Schilddrüse,  Kranenphul  (12)  einen  Schenkelabszeß,  Le8n6 
und  Dreyfuß(13)  einen  Inguinalabszeß  und  Buchholz (H) 
eine  Periproktitis,  hervorgerufen  durch  Paratyphus  B.  In  der 
letzten  Zeit  teilte  Küster (15)  noch  eine  abszedierende  Epidi- 
dymitis  aus  der  hiesigen  dermatologischen  Klinik  mit,  ebenfalls 
verursacht  durch  den  Bacillus  Schottmüller-Kurth. 

Auch  Otitis  media  ist  in  verschiedenen  Fällen  beobachtet 
worden.  Buchholz (14)  schildert  den  Fall  eines  18jährigen 
jungen  Mannes,  der  seit  Monaten  an  einer  Mittelohrentzündung 
litt  und  bei  dem  die  Aufmeißelung  des  Warzenfortsatzes  ge- 
macht wurde.  Es  wurde  hierbei  eine  aufifällige  Hyperämie  des 
Knochens  vermerkt.  In  zur  Untersuchung  gelangten  Granu- 
lationen und  Knochenstückcheu  wurde  Paratyphus  B  gefunden. 
Merkwürdig  ist  in  diesem  Falle  wie  bei  der  bereits  mitgeteilten 
Periproktitis  (s.  o.j  die  Tatsache,  daß  keinerlei  klinische  An- 
zeichen für  einen  bestehenden  oder  überstandenen  Paratyphus 
sprachen.    Die  Widalsche  Reaktion  bei  den  Ohrenkranken  war 
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negativ.  Arzt  und  Boe8e(16)  berichten  von  einem  8  Wochen 
alten  Säugling,  der  unter  den  Zeichen  der  Meningitis  und 
schweren  Gastroenteritis  ad  exitum  kam.  Bei  der  Autopsie 
wurde  neben  diesen  Erkrankungen  eine  Otitis  media  auf  beiden 
Ohren  gefunden.  Aus  allen  Organen  wurden  Paratyphus  B- 
Eulturen  gezflchtet,  auch  aus  dem  Sekrete  der  Mittelohreiterung, 
hier  zusammen  mit  grampositiven  Kokken.  Die  Frage,  ob  es 
sieh  hierbei  um  eine  primäre  Infektion  mit  dem  Bacillus 
Schottmüller-Eurth  handelt,  wollen  wir  offen  lassen,  doch  ist 
dies  am  wahrscheinlichsten  und  die  Kokken  kamen  wohl  erst 
durch  Sekundärinfektion  ins  Mittelohr. 

In  neuester  Zeit  bringen  Nauwerck  und  Flinzer  den 
Obduktionsbefund  einer  36  Stunden  post  partum  an  melaena 
neonatorum  verstorbenen  Kindes,  bei  dem  beiderseits  serös 
eitrige  Mittelohrentzündung  bestand.  Die  Gehörknöchelchen 
und  Trommelfelle  waren  erhalten,  links  war  reichliches,  rechts 
spärliches  Sekret  im  Mittelohr.  Im  Blute  der  Leiche  und  im 
Ohreiter  wurde  Paratyphus  B  gefunden. 

Diesen  Befunden  können  wir  zwei  weitere  Fälle  anschließen : 

I.  Ernst  E.,  23  Jahre  alt,  Freiburg. 

In  Anscblufi  an  eine  „Influenza'*,  die  angeblich  ohne  Erscheinungen 
Yon  selten  des  Darmes  verlief,  bekam  Fat.  in  der  Nacht  vom  25. — 26.  2. 
1907  heftige  Schmerzen  im  linken  Ohre,  er  kam  am  2G.  2.  in  unsere  Poli- 
klinik, wo  alsbald  links  die  Parazentese  vorgenommen  wurde.  Daraufhin 
trat  reichliche  eitrige  Sekretion  auf.  Pat.  wurde  die  nächsten  Tage  ambulant 
behandelt.  In  der  X^acht  vom  4.  zum  5.  3.  traten  abermals  heftige  Ohren- 
schmerzen und  zugleich  eine  Angina  auf.  Am  6.  bekam  der  Pat.  Fieber 
und  Steigerung  der  Schmerzen,  so  daß  seine  Aufnahme  in  die  Universitäts- 
Obrenklinik  notwendig  wurde. 

Befund.  M.  T.  r.  normal.  M.  T.  1.  stark  gerötet  und  vorgewölbt, 
Gegend  des  1.  Processus  mastoideus  infiltriert,  ödematös,  spontan  und  auf 
Druck  sehr  schmerzhaft.    Parazentese,  reichliche  Sekretion.    Temp.   38,1^. 

Therapie:   Bettruhe,  Aspirin,  Eisbeutel  um  das  Ohr. 

9.  3.  Sekretion  und  Schmerzen  unverändert.  Temp.  37,7^  morgens, 
38,1  ö  abends. 

II,  3.  Eiterfluß  noch  immer  reichlich.  Druckempfindlichkeit  des 
Processus  noch  vorhanden.    Temp.  37,6°  morgens,  3^,3^  abends. 

\  3.  3.  Wiederholung  der  Parazentese.  Temp.  37,*; »  morgens,  38,2®  abends. 

14.  8.  Die  Druckempfindlichkeit  am  Proc.  mastoid.  hat  etwas  nach- 
gelassen.   Temp.  3S,2®  morgens,  38,4^  abends. 

16.  3.  Da  sich  in  den  letzten  Tagen  dauernde  Temperatursteigungen 
einstellten,  die  eine  Höhe  von  40*^  erreichten,  der  Warzen fortsatz  Ödematös 
und  sehr  druckempfindlich  wurde,  wird  zur  Aufmeißlung  geschritten. 

16.  3.  Nachmittags  4  ^  3h  Operation :  Typischer  Weichteilperiostscbnitt 
hinter  dem  Ohre.  Gewebe  m&ßig  infiltriert.  Knochen  hyper&mlsch.  Zellen 
teilweise  eingeschmolzen  und  mit  Eiter  ansgefQllt,  zum  Teil  mit  schmierigen 
Granulationen  ausgestopft.  Ausräumung  derselben  mit  Meißel,  Zange  und 
Löffel.  Es  muß  dabei  fast  die  ganze  Spitze  entfernt  werden.  Oben  wird 
das  Antrum  freigelegt,  der  Zugang  vom  Aditus  her  nach  abwärts  erweitert. 
Auch  hier  Eiter  und  Granulationen.  An  der  hinteren  Gehörgangswand 
eine   Fistel,  aus  der  ebenfalls  viel  Eiter  sich  entleert.     Zur  breiten  Er- 
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^ffoung  derselben  maß  ein  Teil  der  Gehörgangswand  geopfert  worden.  Der 
Sinus  sigmoideus  wird  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  1  qcm  freigelegt.  Er 
ist  mit  schmierigen  Granulationen  bedeckt  und  von  Eiter  nmspfllt  Er 
wird  nicht  eröffnet.  AusspQlung  der  Wunde  mit  Wasserstoffsuperoxyd, 
Tamponade,  Verband. 

Aus  dem  Antrum  entnommener  Eiter  wird  zur  Untersuchung  in  das 
hygienische  Institut  geschickt. 

19.  3.  1.  Verbandwechsel,  mftßige  Sekretion,  Wunde  sieht  gut  aus. 
Temp.  38°.    Puls  8ü. 

25.  3.  Wunde  fallt  sich  gut  mit  Granulationen  aus.  Temperatur 
dauernd  normal. 

3.  4.    Trommelfeil  geschlossen. 

2t).  3.  Im  hygienischen  Institute  wurde  im  Eiter  Para- 
typhus B  gefunden. 

20.  4.    Höhle  verkleinert  sich  zusehends. 

11.  5.    Geheilt  entlassen. 

14.  5.  Wegen  akuten  Rezidivs  Wiederaufnahme  Fistel  in  der  retro- 
aurikul&ren  Narbe,  aus  der  iüliter  kommt.  Trommelfell  gerötet  vorgewölbt, 
Parazentese. 

5.  6.    Geheilt  entlassen. 

Seither  geheilt  geblieben. 

2.  Wilhelm  E.,  66  Jahr,  Heizer,  Klin,  J.-Nr.  335/1907, 
Polikl.  J.-Nr.  1402/1907, 

Seit  vielen  Jahren  Ohreiterung  rechts.  Vor  1 4  Tagen  Entfernung  von 
Polvpen  aus  dem  r.  Ohr  durch  den  behandelnden  Arzt,  nach  14  Tagen  trat 
2  Tage  lang  andauernde  Bewußtlosigkeit  auf,  dann  besserte  sich  aas  Be- 
finden wieder  etwas.  Gestern  traten  heftige  Schmerzen  im  Kopfe  auf,  darauf 
Bewußtlosigkeit,  Delirien.    Aufnahme  in  die  Klinik. 

Status  12.  10.  07.  Mann  in  äußerst  dekrepidem  Zustande,  stark  ab- 
gemagert, bleich  aussehend.  Sensorium  stark  benommen,  reagiert  nur 
schwer  auf  mehrfaches  Anfragen.  Haut  nicht  heiß.  Temp.  37,5  ^  stöhnt 
viel  und  greift  mit  beiden  Händen  nach  dem  Konfe,  Qber  unausstehliche 
Kopfschmerzen  klagend.  Keine  ausgesprochene  Nackensteifigkeit,  keine 
Lähmungen,  Sprache  erhalten  Puls  92,  klein,  regelmäßig.  Augenhinter- 
grund bds.  normal  (üniversitätsaugenklinik)  bds.  beginnende  Katarakt  Der 
übrige  Körperbefund  konnte  wegen  sofort  vorgenommener  Operation  nicht 
aufgenommen  werden. 

Ohrbefund.  L.  Gerumenanhäufung. 

R.  großer  nach  hinten  oben  zu  randständiger  Defekt,  hinter  dem  weiße 
Massen  sichtbar  sind,  von  Gehörknöchelchen  ist  nichts  zu  sehen.  Aus  der 
hinteren  oberen  Gehörgangs  wand  ragen  eitrig  bedeckte  Granulationen  heraus 
(Fistel). 

12.  10.    4*^  nachmittags  Operation. 

Typischer  Haut-Periostschnitt  Knochen  o.  B  Linea  temporalis  stark 
ausgeprägt.  Spina  supra  meatom  von  der  lateralen  Atticuawand  20  mm  entfernt. 
Vorgehen  nach  dem  bei  uns  üblichen  Verfahren  der  Radikaloperation. 
Knochen  stark  ebumisiert.  Antrum,  Aditus  und  ein  großer  Teil  des  Warzen- 
fortsatzes in  eine  große,  mit  eitrig  zerfallenen  jauchigen  Cholesteatommasten 
gefüllte  Höhle  verwandelt.  Hintere  knöcherne  Gebörgangswand  durch  das 
Cholesteatom  teilweise  zerstört,  desgleichen  der  Boden  der  mittleren  Schädel- 
grube in  Markstückgröße.  Dura  weißgrau  verfärbt,  fühlt  sich  auffallend 
derb  an,  wölbt  sich  prall  vor,  keine  Pulsation.  Über  die  Dura  verläuft  eine 
stark  gefüllte  verlängerte  Vene.  Bei  der  Erweiterung  der  Operationshöhle 
nach  hinten  wird  der  Sinus  in  Erbsengröße  freigelegt.  Normales  dunkel- 
blaues Aussehen,  deutliche  Pulsation.  Beim  Versuche  den  Sinus  nach  hinten 
weiter  freizulegen  entsteht  plötzlich,  wahrscheinlich  aus  einem  Emissarium 
eine  starke,  venöse  Blutung,  die  erst  durch  längere  Tamponade  gestillt 
werden  kann.     Beim  Auslöffeln  der  eitrigen  Cholesteatommassen  suckt  der 
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NerTUB  facialis  wiederholt.  Bei  Besichtigong  der  freigelegten  Mittelolirr&ume 
sieht  man  ihn  am  Knie  unterhalb  des  horizontalen  Bogenganges  3  mm  weit 
freiliegen.  Wegen  der  oben  erwähnten  Veränderungen  der  Dura  wird  nun 
an  der  am  meisten  vorgewölbten  Stelle,  welche  dem  Tegmen  antri  entspricht 
mit  einer  Pravasspritze  punktiert  und  zwar  zuerst  in  der  Bichtung  direkt 
nach  oben,  dann  etwas  schr&g  nach  hinten  Beide  Male  erfolglos.  Die 
dritte  nach  vorne  gerichtete  Punktion  (die  Nadel  wird  ungefähr  3  cm  tief 
eingestochen)  fördert  eine  Parazspritze  voll  grQngelben,  fötiden  £iter8  zu- 
tage. Nun  wird  von  der  Punktionsstelle  aus  die  Dura  von  vorne  nach 
hinten  zirka  3  cm  weit  gepsalten.  Die  Himmasse  mit  demselben  schmalen 
Messerchen  inzidiert,  worauf  unter  hohem  Drucke  etwa  1—2  Eßlöffel  voll 
fäkulent  riechenden  Eiters  sich  entleerten.  Die  Sonde  dringt  ungef&br 
5  cm  nach  vorne  von  der  Inzisionsstelle  ein.  Einführung  eines  zirka  klein- 
fingerdicken  Gummidrains  in  die  Abszeßhöhle,  dessen  äußeres  Ende  mit 
einem  Faden  gesichert  wird.  Aus  dem  Drainrohr  entleert  sich  noch 
pulsierender  Eiter.  Tamponade,  Verband.  Nach  der  Operation  Facialis- 
parese  des  Mundastes,  rat.  schläft  ruhig.  Puls  84,  kräftig,  regelmäßig 
Atmung  ruhig.    Gegen  Morgen  wegen  Unruhe  1  cg  Morphium. 

13.  10.  Facialisparese  in  beiden  Ästen  deutlich  ausgesprochen.  Pat. 
ist  zwar  noch  etwas  benommen,  gibt  aber  auf  Fragen  regelrechte  Antwort 
Auch  die  Klagen  aber  Schmerzen  haben  nachgelassen. 

13.  10.  Temp.  nicht  erhöht,  Puls  ruhig,  regelmäßig.  Pat.  verweigert 
jeglich  Nahrungsauüiahme,  versucht,  sowie  er  sich  unbewacht  glaubt,  das 
Bett  zu  verlassen,  läßt  unter  sich  gehen,  klagt  nicht  Über  besondere 
Schmerzen.  Abends  S^  nimmt  er  nach  längerem  Sträuben  etwas  Milch  zu 
sich  und  behält  auch  ein  Nährklystier.  Eine  Spritze  Skopolamin-Morphium. 
Buhige  Nacht. 

14.  10.  Erster  Verbandwechsel,  kein  besonderer  Foetor,  Drain  liegt 
gut,  wird  erneuert,  kein  Prolaps,  sonst  im  Befinden  keine  Änderung.  Sen- 
sorium  frei.  Temp.  36,5 <>  8»»,  Puls  84,  36,7  <>  Temp.,  72  Puls  12  h,  390  Xemp. 
70  Puls  S^  abends. 

15.  10.  Vormittags  Sensorium  getrübt,  Unruhe.  Nachmittags  läßt  Pat 
mehrmals  unter  sich  gehen.  Andeutung  von  Nackensteifigkeit,  Verband- 
wechsel, ziemlicher  Fötor,  kein  Prolaps.  Drain  erneuert  Gegen  Abend 
Sensorium  freier.  Puls  kräftig,  regelmäßig,  38  <>  Temp.,  80  Puls  8**  vor- 
mittags; 38»,  96  Puls  12»»,  36,7,  Puls  70«  S^  abends. 

17.  10.  Benommenheit  nimmt  zu,  Pat.  läßt  unter  sich  gehen.  Verband- 
wechsel, Wunde  eitrig  belegt  und  fötid.  Der  Sinus  pulsiert  nicht  mehr  so 
stark  wie  gestern,  sieht  graugrün  belegt  aus.  Drain  liegt  frei  in  der  Abszeß- 
höhle, kein  Prolaps. 

In  dem  Abszeßeiter  wurde  im  hygienischen  Institute 
Paratyphus  B  gefunden.  8^  vormittags  38o,  8»  Puls,  i2i»  38,7^  108  Puls, 
8i>  abends  37.7  ^  99  Puls. 

18.  10.  Völlige  Benommenheit.  An  beiden  Extremitäten  Kontracturen. 
Leib  kahnförmig  eingezogen,  Cyanose,  Cornealreflexe  erloschen.  Puls  klein 
und  frequent,  nicht  zu  zählen.  Herztöne  durch  Trachealrasseln  verdeckt. 
Nachndttags  3Vs>>  Exitus. 

Sektionsprotokoll:  (Patholog.  Institut 

Leiche  eines  70  jährigen  Mannes,  Fettpolster,  Muskulatur  gut  entwickelt 

Größe  des  Herzens  der  Faust  entsprechend,  Oberfläche  desselben  mit 
bis  linsengroßen  grauweißen  Flecken  bedeckt.  Am  Pericard  ebenfalls  fein- 
kömige,  oberflächliche  organische  Auflagerungen.  An  den  Klappensegeln 
der  Tncuspidalis,  Mitralis  und  Aorta  vereinzelte  atheromatöse  Einlagerungen 
Auch  die  Coronararterien  zeigen  derartige  Veränderungen.  Herzfleisch  von 
ausgesprochen  braunroter  Farbe. 

L.  Lunge  flächenhaft  mit  der  Brustwand  verwachsen,  namentlich  an 
der  Spitze.  Die  Oberfläche  zeigt  gleichfalls  derbe  Adhäsionen,  sowie  zahl- 
reiche miliare  Knötchen  von  wemer  Farbe  nnd  derber  Konsistenz.  Auf 
dem  Durchschnitte  stößt  man  mit  dem  Messer  auf  Kalkeinlagerungen. 
Lungengewebe  von  normaler  Konsistenz.  Beim  Durchschneiden  der  Bronchien 
AteMy  f.  OhreoheUkonde.  Bd.  78.  4 
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ooillt  gelblich  dtriser  Schleim  hervor.   LymphdrOBen  anthrakotiMh.  Auf  dem 
DnrcfaSchnitte  zahlreiche  graae  Knötchen. 

Die  rechte  Lunge  weist  an  der  Spitze  sowie  zwischen  den  einzelnen 
Lappen  Adh&sionen  auf.  Am  Hilns  gleichfalls  geschwollene  Drftsen.  An 
der  Lungenspitze  Gewebe  etwas  induriert  und  mit  einzelnen  Kaikein- 
lagerungen Tersehen.  Auf  dem  Durchschnitte  quillt  aus  den  Bronchien  und 
Bronchiolen  Eiter  hervor.  Gewebe  lufthaltig,  Ge.d&rme  wenig  gebläht, 
DQnn-  und  Dickdarm  ohne  Besonderheiten. 

Milz  ohne  Besonderheiten  von  entsprechender  Größe,  bl&ulichroter 
Farbe.  An  der  Oberfl&che  vereinzelte  Adhäsionen.  Zeichnung  deutlich, 
Pulpa  leicht  abstreichbar. 

Fibröse  Kapsel  der  1.  Niere  gut  abziehbar.  An  der  Oberfläche  sieht 
man  zahlreiche  den  Glomerulis  entsprechende  gelbe  Punkte.  Auf  der  Hinter- 
seite eine  stecknadelkopfgroße  Cyste. 

R.  Niere  Status  idem. 

Die  Blasenschleimhaut  zeigt  Balkenbildung  angedeutet. 

Prostata  zirka  taubeneigroß,  auf  dem  Durchschnitte  o.  B. 

Ductus  choledochus  durchgängig.  Leber  mit  dem  Zwerchfelle  ver- 
wachsen, stellenweise  mit  festen  Adhäsionen  bedeckt.  Schnittfläche  der 
Leber  braunrot  in  der  Umgebung  der  Acini  gelblich  gefärbt. 

Schleimhaut  der  Gallenblase  o.  B. 

Hinter  dem  r.  Ohre  befindet  sich  eine  7  cm  lange  den  Knochen  durch- 
dringende Operationswunde,  die  mit  Gazetampons  ausgefüllt  ist.  Nach 
Entfernung  derselben  zeigt  sich  eine  halb  walnusgroße  Operations- 
öffnung mit  schmutziggrün  verfärbten  Wänden,  die  das  Mittel-  und  innere  Ohr 
einnimmt.  Die  Gehörknöchelchen  fehlen.  Das  Tegmen  tympani  ist  in 
Fünfpfennigstückgröße  operativ  entfernt.  Nach  Entfernung  des  Schädel- 
daches erscheint  die  Oberfläche  der  Dura  grauweiß  und  rauh.  Sie  über- 
spannt das  Gehirn  prall  und  läßt  sich  nicht  abheben.  Im  Sinus  longitudi- 
nalis  flüssiges  Blut  und  Cruor.     Die  Innenfläche  der  Dura  ist  glatt  und 

glänzend.  Nach  Entfernung  der  Dura  sieht  man  entsprechend  dem  Ver- 
Lufe  der  Gefäße  die  Pia  mit  gelblich  sulzigen  Massen  infiltriert.  Die 
Pia  selbst  ist  getrübt  Die  Gefäße  sind  prall  gespannt.  Die  eitrige  In- 
filtration ist  ziemlich  gleichmäßig  auf  beide  Himhälften  verteilt.  Nach 
Herausnahme  sieht  man  im  r.  Temporallappen  entsprechend  der  Offiiung  im 
Tegmen  tympani  eine  für  einen  Finger  durchgängige  Öffnung,  durch  die 
man  in  eine  gut  walnußgroße  Abszeßhöhle  gelangt  Die  Wandungen  der 
Abseßhöhle  sind  auffisllend  starr,  so  daß  es  den  Eindruck  macht,  als  ob 
der  Prozeß  schon  längere  Zeit  bestanden  hätte. 

Hirnsektion  am  gehärteten  Hirn. 

Das  gehärtete  Hirn  wird  durch  Querschnitte  zerlegt.  Ein  am  Beginn 
der  Pons  geführter  Schnitt  führt  mitten  durch  den  Abszeß,  der  auf  dem 
Querschnitt  sich  noch  zirka  4  cm  weit  in  die  Gehirnsubstamz  und  zwar 
den  TemporiJlappen  hinein  erstreckt  Der  Abszeß  ist  unregelmäßig  ge- 
buchtet und  füllt  z.  T.  mit  seinen  Buchten  die  Marksnbstanz  der  unteren 
Temporalwindungen  aus.  Nach  vom  erstreckt  sich  der  Abszeß  bis  zirka 
2  cm  von  der  Spitze  des  Temporallappens  entfernt,  nach  hinten  bis  zur 
hinteren  Grenze  der  Temporal  Windungen.  Die  Abszeßhöhle  zeigt  eine, 
deutliche  Umhüllung  mit  einer  pyogenen  Membran.  Die  umgebende  Substanz 
ist  auf  eine  Strecke  von  V>  cm  grünlich  gefärbt  und  von  zahl- 
reichen Blutpunkten  durchsetzt.  Die  Ventrikelhöhlen  sind  nicht  besonders 
erweitert,  zeigen  aber  einen  weißen,  schmierigen  Belag  der  Wand  und  eine 
intensive  feine  rötliche  Punktierung  der  angrenzenden  Hirnschichten. 

Leichendiagnose.  Ä bszeß  im  r.  Schläfenlappen.  Allgemeine  Lepto- 
meningitis.  Sehnenflecke  auf  dem  Pericard,  Residuen  einer  abgelaufenen 
Pericarditis  an  der  Innenfläche  des  Pericards,  Atheromatose  der  Aorta 
und  der  Coronararterien,  braune  Atrophie  des  Herzmuskels,  flächenhafte 
Adhäsionen  an  der  linken  Lunge,  btrangförmige  Adhäsionen  an  beiden 
Lungen tipitzen,    Bronchitis,    TB   der   Bronchialdrüsen,    Induration    beider 
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Langenspitsen  (aasgeheilte  TB)  geringer  Milztamor  verkalkte  Glomemii 
in  beiden  Nieren.  Geringe  Hypertrophie  der  Prostata.  Periphere  Fett- 
infiltration  der  Leber. 

Mikroekopiech :  Arteriosklerotische  Schrnmpfniere,  braune  Atrophie 
des  Herzens.  Periphere  Fettinfiltration  der  Leoer.  Frische  TB  in  den 
TrachealdrOseo. 

Aas  dem  linken  Vorhof  entnommenes  Heriblat  ergab 
Paratyphus  B  in  Kultar. 

Was  nun  die  bakteriologische  Untersachang  unserer  beiden 
F&lle  betrifft  so  gibt  KQster(t5)  im  Jahresbericht  über  die  T&tigkeit  des 
Untersuchungsamtes  zu  Freiburg  i.  B.  wo  er  auch  die  beiden  Krankheits« 
bilder  kurz  beschreibt,  darüber  folgendes  an: 

Die  kulturellen  Untersuchnnffen  wurden  auf  Drigalskiagar  gemacht, 
Ton  den  hier  blau  gewachsenen  Kulturen  wurden  Barsikow-Milc&ucker-, 
Barsikow- Traubenzucker-Röhrchen  und  Traubenzucker-Neutralrot-Bouillon- 
G&rrOhrchen  beschickt,  außerdem  eine  Schr&gagarkultur  angelegt.  Sobald 
dann  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  möslich  war,  wurde  mit  spezifischem 
Serum  die  Agglutination  vorgenommen.  Unser  Bakterium  zeigte  in  beiden 
Fällen  blaues  Wachstum,  auf  der  Drigalski-Agarplatte  zeigte  im  Neutralrot- 
Traubenzucker- Bouillon-G&rröhrchen  Reduktion  von  Neurarot  und  Fluor- 
eszenz, Beweglichkeit  war  vorhanden  und  Gasbildung  trat  ein.  Das  Barsikow- 
Milchzuckerröhrchen  blieb  blau,  das  Barsikow-Traubenzuckerröhrchen  zeigte 
S&uerung  und  Gerinnung.  Die  Bakterien  wurden  durch  Paratyphus  B-Serum 
agglutiniert  Von  der  Graber- Widalschen  Reaktion  mußte  leiaer  aus  ftußeren 
Gründen  Abstand  genommen  werden. 

Ätiologisch  ist  für  den  ersten  unserer  F&lle  die  vorher  dnroh- 
gemaehte  „Influenza''  in  Betracht  zu  ziehen.  Möglicherweise 
hat  hier  eine  milde  Form  von  Paratypns  vorgelegen,  leider 
waren  nähere  Angaben  über  die  Erkrankung' nicht  zu  erhalten. 
Jedenfalls  verlief  die  Krankheit  ohne  irgend  welche  Erscheinungen 
von  selten  des  Intestinaltractus.  Der  Erkrankte  hatte  keine 
Boseolen  am  Körper. 

Was  die  Mittelohrerkrankung  betrifft,  so  könnte  sie  eine 
metastatische  Infektion  auf  dem  Blutwege  gewesen  sein,  oder 
es  könnte  auch  Übertragung  auf  dem  Tubenwege  von  den  Ton- 
sillen aus  stattgefunden  haben.  Zu  beachten  ist,  daß  der 
Fat.  mit  einer  Angina  in  die  Klinik  kam  und  es  kann  sich 
sehr  wohl  um  eine  Halsentzündung  mit  spezifischen  Erregern 
gehandelt  haben,  wie  solche  vom  Typhus  (18)  her  gut  bekannt 
ist.  Vom  Rachen  ans  dürfte  die  Infektion  weiter  auf  das  Mittel- 
ohr fortgeschritten  sein. 

Anatomisch  ist  unserem  Falle  dieselbe  auff&Uige  Hyperämie 
des  Knochens  eigentümlich,  wie  sie  Buch  holz  an  seinem  Fat. 
beschreibt. 

Von  einem  spezifischen  Verlauf  wie  ihn  die  Otitiden  bei 
Typhus  (s.  0.)  häufiger  aufweisen,  ist  weder  in  diesem  noch  in 
einem  der  in  der  Literatur  angeführten  Fälle,  die  Rede. 

In  unserem  zweiten  Falle  handelt  es  sich  um  eine  chronische, 
lange   Zeit    bereits    bestehende  Ohreiterung  mit  Cholesteatom, 
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Über  die  Anatomie  des  Gehörorganes  der  Kretinen  ist  nar  wenig  Sicheres 
bekannt.  Die  frühesten,  verläßlichen  Angaben  finden  sich  in  dem  Werke  von 
Nidpce,  der  bei  fünf  seiner  Sektionen  auf  den  Ohrbefand  za  sprechen  kommt 

12.  Sektion:  ITjähriger  taabstammer  Kretin.  Äaßeres  Ohr  mißbildet, 
Ohrmaschel  sehr  groß,  leicht. gefurcht,  Cymba,  Uelix  und  Antihelix  abgeflacht, 
im  selben  Niveau  gdegen.  Äußerer  Gehörgang  sehr  lang,  Paukenhöhle  ver- 
engt Membrana  tympani  trocken,  verdickt,  Gehörknöchelchen  aroß  und 
mißgestaltet,  das  Schl&febein  zeigt  vorherrschend  spongiösen  Knochen, 
eustachische  Röhre  sehr  klein,  Nervus  octavus  aufPaUend  dicht  gebändelt 
und  gelb  gefärbt,  halbzirkelförmige  Kan&le  fast  obliteriort,  desgleidien  Yor- 
hof  und  Schnecke. 

13.  Sektion:  23j&hriger  taubstummer  Kretin,  Inneres  Ohr  mißbildet, 
innerer  Gehörgang  klein,  Schnecke  und  13ogengang  kaum  angedeutet  Nervus 
octavus  aus  einer  pulpösen  Masse  zusammengesetzt,  die  dichter  und  st&rker 
gef&rbt  (offenbar  gelb)  ist  als  in  der  Norm.  Die  Tube  ist  klein,  die  Gehör- 
knöchelchen bestehen  aas  sehr  dichtem  Knochen,  Steigbügel  mißbildet. 

14.  Sektion:  26j&hriger  Kretin  leichteren  Grades,  der  einige  Worte  zu 
sprechen  vermochte.  Äußerer  Gehörgang  mißbildet,  Tube  und  Gehör- 
knöchelchen normal,  inneres  Ohr  gut  entwickelt,  Nerv  dichter  als  in  der 
Norm. 

15.  Sektion:  32j&hr]ger  taubstummer  Kretin,  inneres  Ohr  sehr  schlecht 
entwickelt,  Gehörknöchelchen  mißgestaltet  und  sehr  spongiös,  Nerv  sehr 
dicht,  Vestibulum  vorhanden,  Schnecke  und  Bogeng&nge  gftnzlich  obliteriert 

FaU  Y.  Die  Felsenbeine  sind  kurz  und  klein,  inneres  Ohr  mißbndet 
Die  Mastoidzellen  zur  Not  angedeutet,  Paukenhöhle  sehr  klein,  Yorhof  und 
Schnecke  auffallend  klein,  halbzirkelförmige  Kanftle  sehr  klein,  ohne  Kommu- 
nikation mit  dem  Yorhof,  der  Nervus  acusticus  besteht  aus  einer  gelatinösen 
Substanz;  über  den  zentralen  Yerlauf  sagt  Ni^pce  Folgendes*. 

»Nerf  auditif  est  constituö  par  une  espece  de  cylindre  partant  da 
corps  restiforme  et  de  la  face  postmeure  du  bulbe;  on  ne  voitpas  lesfilets 
qui  forment  ordinairement  les  barbes  du  calamus.  Le  nerf  facial  n*existe 
pas;  il  en  est  de  mftme  du  nerv  auditif.  Ni  Tun  ni  i*autre  n*arrivent  aa 
condnit  auditif  interne. '^ 
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Das  Gehörorgan  der  Kretinen  Überhaupt  anlangend,  gibt  Niöpce  (1.  c) 
folgende  Beschreibung: 

«Le  condait  auditif  externe  rempli  de  common  concrät^,  on  m^me 
oblitär^.  L*oreil1e  moyenne  atrophi^;  les  osselets  sont  de  natare  spongleuse: 
le  condait  auditif  interne  r^tr^ci.  Ils  ne  sont  gn^re  sensibles  qu'aux  sons 
aigus.' 

Einen  durchaus  unTerlftßlichen  Befund  liefert  iphofen.  Er  unter- 
suchte die  maserierten  Schl&febeine  von  4  Kretinen-SchAdeln.  Nach 
seiner  Beschreibung  stimmt  die  Gestalt  des  Schl&febeines  der  Kretinen  mit 
den enigen  Normaler  flbercin :  Es  erscheint  nur  „  weniger*  entwickelt.  Das 
Felsenbein  scheint  ihm  bereits  von  außen  in  seinen  Konvexitäten  und  Eon- 
kavitftten  leichter,  der  Durchmesser  der  inneren  Kanäle  und  Offnungen  ein 
geringerer,  dagegen   sind  Hammer,  Amboß  und  Steigbas^el  yoluminOser  und 

Seröser.    Iphofen  schließt  aus  diesen  Befunden  auf  eine  „Erschwernis  des 
Gehörs*,  aber  auf  keine  Taubheit. 

Habermann  hat  zwei  Fälle  des  Scholz*8chen  Materials  anatomisch  unter- 
sucht, bei  dem  1 2jährigen  taubstummen  ^ Halbkretin-*  Marie  Ue.  fand  sich  eine 
Verlagerung  der  Ganglienzellen  des  Spiralganglions,  eine  Verminderung  der  Zahl 
der  Ganglienzellen  und  Lackenbildung  im  Gan^lieokanal,  eine  Verschmälerung 
der  knöchernen  Spirallamelle  und  eine  hochs^radige  Entwickelungshemmung  und 
Atrophie  der  einzelnen  Teile  des  Ductus  cochleuris,  von  denen  die  Stria  vascu- 
laris  in  der  Mitte  und  in  der  Spitze  noch  verhältnismäßig  am  besten  ent- 
wickelt war.  Beichliches  Pigment  in  der  Schnecke.  Chronischer  Adhaesiv- 
Srozeß  des  Mittelohres,  reichliche  Knorpelreste  im  Labyrinthkem  des  Felsen- 
eines  und  am  Processus  styloides,  statt  des  lymphatischen  Markes  vor- 
wiegend Fettmark  trotz  des  jugendlichen  Alters.  Habermann  erwähnt 
auch  noch  ein  auffälliges  Zurflckbleiben  der  Schuppe  im  Wachstum  im  Ver- 
gleich zum  Felsenteil  (untersucht  wurde  lediglich  das  Gehörorgan  einer  Seite). 

An  dem  einen  untersuchten  Gehörorgan  des  anderen  Falles  (11  jähriger 
Kretin)  betrafen  die  Veränderungen  vorwiegend  den  Knochen  und  das  Mittol- 
ohr.  Es  fand  sich  eine  Trommelfellnarbe  und  chronisch  eitrige  Mittel ohr- 
entzflndung  mit  teilweiser  Verlegung  der  Fens  ternischen  durch  Bindegewebe, 
der  Steigbfigel  war  wohl  artifiziell  verlagert;  im  Warzenfortsatze  Zeichen 
abgelaufener  EntzQndung,  im  Knochen  reichlich  Fettmark,  im  Labyrinth- 
kem des  Felsenbeines  zahlreiche  Knorpelreste,  beginnende  Verknöcherung 
des  Griffelfortsatzes. 

Hab  er  mann  gelangt  nach  dem  Befunde  des  ersten  Falles  zur  An- 
schauung, daß  die  angeborene  Taubstummheit  infolge  von  Kretinismus  auf 
einer  angeborenen  Entwickelungshemmung  der  Epithelien  im  Ductus 
cochlearis  insbesondere  des  Cortischen  Organes  beruhen  kann. 

Danziger  („Die  Entstehung  und  Ursache  der  Taubstummheit",  Frank- 
furt am  Main  190u)  entwickelt  eine  Theorie  der  Taubstummheit,  wonach  die 
Verkürzung  der  Schädelbasis  ursächlich  fdr  das  Auftreten  der  Taubstumm- 
heit in  BeSracht  kommt  Er  stQtzt  sich  dabei  vornehmlich  auf  den  Befund 
Ton  Virchow,  (Untersuchung  über  die  Entwicklungen  des  Schädelgrundes, 
Berlin,  1857)  der  die  Verkürzung  der  Schädelbasis  als  charakteristisch  für 
den  Kretin  erklärte,  jedoch  eine  derartige  Bildungshemmung  auch  an  zwei 
Schädeln  sonst  unbekannter  Taubstummen  fand. 

Scholz  fand  an  seinem  Kretinenmaterial(  107  Fälle)  bei  grober  Untersuch- 
ung 31 -"29''/o  Taubstumme  und  weitere  34»32®/o  Schwerhörige,  somit  waren  nur 
39%der  Untersuchten  normal.  Genau  funktionell  geprüft  wurden  nnr9  Kretinen. 
Scholz  selbst  gibt  zu,  daß  diese  Anzahl  viel  zu  klein  sei^  um  ausdenUntersuch- 
nngsresultaten  allgemeine  Schlüsse  abzuleiten.  Die  Spiegelungen  des  Obres,  der 
Nase  und  des  Halset  ergaben  fast  in  allen  mitgeteilten  Fällen  leichte  Veränderun- 
gen am  Trommel  fein  als  Ausdruck  von  Mittelohraffektionen,  die  in  ihrer  Inten- 
sität und  Lokalisation  nicht  näher  zu  bestimmen  waren.  Mit  Recht  weist 
Scholz  darauf  hin,  daß  solange  nicht  eine  Anzahl  genauer  Sektionsbe- 
Äinde  von  taubstummen '  Kretinen  mit  histologischer  Untersuchung  sowohl 
der  im  Schläfenbein  eingeschlossenen  Gehörorgane  als  der  Aknstikuskeme, 
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der  zerebralen  Leitaogtbahn  und  des  kortikalen  Hör-  and  Sprachzentmms 
vorliegen,  eine  sichere  Lokalisation  der  Ursache  der  Tanbstnmmheit  un- 
möglich sei. 

Leider  haben  die  beiden  zur  Sektion  gekommenen  F&lle  Ton  Scholz, 
die  von  Habermann  anatomisch  untersucht  worden  8iod(s.o.)>  nicht  yielzn. 
Elftrung  dieser  Frage  beigetragen  und  auch  die  an  dem  Scholz  sehen  Material 
Yor  genommenen  funktionellen  Untersuchungen  sind  durchaus  unverlAßlich. 

Ich  verweise  dabei  zum  Beispiel  auf  Fall  III  (Therese  Er.)*  Es 
heiiSt  in  dem  Befund:  ^Nur  einmal  wird  in  dem  Affekt  das  Wort  »Mutter' 
gesprochen".  Auf  laute  Ger&usehe  reagiert  die  Eretine  niemals.  Mundatmung. 
Adena  Yegetat.  „Die  geistigen  Fftbigkeiten  des  körperlich  so  zurflckgeblie- 
benen  Eindes  sind  sehr  gering.''  (Scholz  I.e.,  Seite  25)  Beim  Bericht  Aber  den 
funktionellen  Ohrbefund  heißt  es  nun :  ^Da  für  das  Yerst&ndnis  der  Sprache 
nach  Bezold  nur  die  Perzeption  der  Töne  b^— g^  notwendig  ist,  welche 
in  diesem  Falle  fast  völlig  erhalten  ist,  so  f&llt  das  Sprachunvermögen  ins- 
besondere wegen  der  ziemlich  guten  lutelligenz  und  Lebhaftigkeit  der 
Eretinen  auf.  Auf  Seite  25  ist  somit  von  sehr  geringen,  geistigen  Fähigkeiten 
auf  Seite  127  von  ziemlicher  Intelligenz  einunddesselben  Eretinen  die  Bede 

Gehe  ich  aber  im  speziellen  das  Ergebnis  des  funktionellen  Ohrbe- 
fundes durch,  so  zeigt  sicn  lediglich,  daß  die  Intelligenz  des  untersuchten 
Eretine  für  die  Prüfung  mit  der  kontinuierlichen  Tonreihe  nicht  ausge- 
reicht hat  und  das  Prütnngsresultat  ebenso  abgelehnt  werden  muß,  wie  aie 
darauf  basierende  Diagnose,  daß  es  sich  um  eine  nervöse  Erkrankung  des 
Gehörorganes  handle,  „doch  können  periphere  Störungen  nicht  völlig  aus- 
geschlossen werden*". 

Bei  einem  anderen  Falle  (Y,  Seite  127)  sagt  Scholz  selbst:  »Diese 
Eretine  erwies  sich  somit  bei  der  Prüfung  mit  allerdings  nicht  vollständigen 
Untersuchungsmittehd  als  vollkommen  taub. 

Fall  YI,  Seite  127  betrifft  eine  10  Jahre  alte  Eretine,  Anna  W. 
(Seite  46,  Beobachtung  18).  Über  die  geistigen  Fftbigkeiten  sagt  Scholz: 
Gutmütig,  wenig  interessiert,  zu  nichts  verwendbar  spricht  nicht,  fast  taub. 
Trotzdem  wurde  diesem  Eretin  eine  Untersuchung  mit  der  Bezold  sehen 
Tonreihe,  eine  Untersuchung  auf  differenzierendes  Vokal-  und  Eonsonanten- 
gehör  zugemutet.  Die  Besultata  dieser  Prüfung  werden  sowohl  auf  Seite  46 
als  auch  auf  Seite  128  völlig  kritiklos  wiedergegeben.  Es  handelt  sich  da- 
bei um  eine  Prüfungsmethode,  die,  will  man  zuverlässige  Resultate  erhalten, 
kaum  einem  geistig  normalen,  sehr  schwerhörigen  Kind  zugemutet  werden 
darf  und  so  ist  von  vornherein  gar  nicht  zu  erwarten,  daß  die  Angaben 
dieser  wenig  interessierten,  zu  nichts  verwendbaren  Eretinen  auch  nur  im 
entferntesten  stichhaltig  oder  überhaupt  brauchbar  sind. 

V.  Wagner  kommt  in  seiner  Publikation  1896  ausführlich  auf 
die  Sprach-  und  Hörstörung  der  Elretinen  zu  sprechen.  Er  zieht 
zur  Erklärung  der  kretiniscben  Taubheit  2  Hvpothesen  heran:  die  oft 
zu  hörende  Angabe,  daß  die  Schwerhörigkeit  des  Kretins  starke  Intensitäts- 
schwankungen zeigt,  brachten  von  Wagner  auf  die  Yermutung,  daß  der 
Hörstörung  eine  Wucherung  des  adenoiden  Gewebes  in  der  Rachenhöhle  zu- 
grunde liegen  könne.  Es  wäre  dabei  nicht  ausgeschlossen,  daß  eine  den 
'äußeren  Hautschwellungen  der  Kretinen  analoge  Schwellung  der  Mncosa  und 
Submucosa  im  Nasenrachenraum  dem  Myxödem  eigen  wäre  und  in  ihrer 
Fortsetzung  auf  die  Tuben  und  vielleicht  auch  auf  die  Paukenschleimhaut 
die  Schwerhörigkeit  verursacht  Andererseits  erscheint  es  von  Wagner 
möglich,  daß  die  Schwerhörigkeit  der  Eretinen  in  Veränderungen  der 
knöchernen  Teile  des  Gehörorganes  begründet  ist.  »Das  Felsenbein  entsteht 
nämlich,  wie  die  anderen  Knochen  der  Schädelbasis  aus  einer  knorpeligen 
Grundlage,  und  wir  wissen  bereits,  daß  bei  der  kretinischen  Wachstums- 
störung vorwiegend  die  Bildung  von  Enochen  aus  Enorpelsubstanz  beein- 
trächtigt ist.  Es  könnte  also  auch  das  im  Felsenbein  eingeschlossene 
Gehörorgan  in  seinen  knöchernen  Teilen  einer  Entwicklungsstörung  unter- 
liegen.** 
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Diese  H^othese  wurde  ?on  Wagner  durch  den  Befund  von 
Moos  nndStembragge  nahegelegt,  die  bei  einem  kretinösen  Taabstammen 
im  Gehörorgan  schwere  Ver&nderongen  fanden,  die  sie  teils  fOr  angeborene 
teils  hier  erworbene  hielten;  unter  den  ersteren  auch  solchOi  die  in 
Störungen  der  Knochenbildung  bestehen  z.  B.  un?oIlkommene  Verknöcherung 
des  StägbOgelB  und  des  Ganalis  fEtcialis.  Von  Wagner  Terweist  noch 
darauf,  dafi  auch  an  anderen  Stellen  des  Skelettes  bei  Kretinen  h&ufig  un- 
Tollkommene  Verknöcherunffen  beobachtet  werden.  »Übrigens  schreibt  auch 
Niöpce  fils  in  der  pathologischen  Anatomie  des  Kretinismus:  „L'oreille 
mojenneestatrophite;  les  osselets  sont  de  nature  spongieuse'',  ohne  n&her 
anzugeben,  auf  wessen  Untersuchungen  er  sich  stfitzt  (zit.  nach  v.  Wa|g- 
ner). 

Dem  Einselbefund  tou  Siebenmann  (mikroskopisch  normales  Ver- 
halten des  Gehörorganes  bei  totaler  plasie  der  Schildrflse)  kommt  keine 
Beweiskraft  zu. 

Auf  die  grundlegenden  Darstellungen  Blochs  und  die  durch  ihn  er- 
folgte Aufstellung  das  klinischen  Beffriffes  der  djsthvren  Schwerhö'rig- 
keit  werden  wir  im  klinischen  TeU  der  Arbeit  wiederholt  eingehend  zn- 
rackkommen. 

Es  zeigt  sich  somit,  daß  bisher  kein  einziger  verläßlicher  und 
umfassender  anatomisch-histologischer  Befund  TOm  Gehörorgan  der  Kretinen 
Torliegt 


loh  selbst  hatte  Gelegenheit,  4  Fälle  von  Kretinismus  ana- 
tomisch zu  untersnehen.  Zwei  Fälle  von  kretiniscber  Taubheit 
(Taubstummheit),  einen  Fall  von  hochgradiger  Schwerhörigkeit 
bei  einem  kretinösen  Kinde  und  einen  Fall  von  Schwerhörig- 
keit bei  einem  kretinösen  Hund. 

In  allen  vier  Fällen  liegen  über  die  Hörstörung  des  be- 
treffenden Kretins  verläßliche  Angaben  vor.  An  dem  Hunde- 
kretin wurde,  so  gut  es  ging,  die  funktionelle  Prüfung  durchge- 
führt. Hierbei  war  man,  wie  bei  den  unintelligenten  menschlichen 
Kretinen  lediglich  auf  Bewegungsreaktionen  angewiesen.  Nun 
ist  ja  sicher,  daß  bei  einem  unintelligenten,  torpiden  Orga- 
nismus erst  ein  sehr  intensiver,  kräftig  einsetzender  Schall- 
reiz (Trompetenstoß,  starkes  Pfeifen)  imstande  ist,  eine 
Reaktionsbewegung  auszulösen.  Schwächere  Schalleindrücke, 
die  vielleicht  durch  das  Gehörorgan  zur  Perzeption  gelangen, 
sind  mangels  einer  anderen  Verständigung  mit  dem  Unter- 
suchten unkontrollierbar,  wenn  sie  eben  nicht  von  Reaktions- 
bewegungen begleitet  sind. 

Die  anatomische  Beurteilung  erstreckte  sich  in  allen  Fällen 
auf  die  makroskopische  und  mikroskopische  Untersuchung  der  Ge- 
hörorgane beider  Seiten  mit  dem  im  inneren  Gehörgang  gelegenen 
Stück  des  Acusticofacialis,  auf  die  Untersuchung  der  Akustikus- 
kerne,  des  Hirnstammes  und  des  Großhirns  (Windungszüge,  histolo- 
gische Beschaffenheit  der  Hirnrinde).  Von  den  Gehörorganen  und 
dem  Hirnstamm  wurden  vollständige  Schnittserien  angelegt.    Die 
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Scbnittdicke  ftir  das  Gehörorgan  betrug  15—20  fi,  für  den 
Hirnstamm  25 — 40  fi. 

Gehörorgan  und  Gehirn  worden  in  lOprozentigem  Formalin 
fixiert,  die  Gehörorgane  wurden  in  Alkohol  naohgeh&rtet  und 
nach  Zelloidineinbettung  in  Tprozentiger  wässeriger  Salpeter- 
säure entkalkt,  sodann  in  Zelloldin  umgebettet  und  mit  Pho- 
toxylin  auf  Stabilithklötzen  sehnittfertig  befestigt.  Die  mikro- 
skopische Untersuohung  des  Gehirns  wurde  im  neurologisehen 
Institut  (Vorstand:   Hofrat  Professor  Obersteiner)  ausgeftlhrt. 

Färbung:  Hauptserie  der  Gehörorgane  mit  Hämalaun-Eosin, 
jeder  8.  bezw.  9.  Schnitt  nach  Kulschitzky  (Markseheiden- 
färbung)  und  naeh  van  Gieson.  In  der  Serie  des  Himstammes 
wurde  eine  Beihe  nach  Pal -Weigert  gefärbt,  eiqe  zweite,  ebenso 
große  Reihe  mit  Eochenillealaun  nachgefärbt. 

Fflr  die  Überlassung  des  Materials  bin  ich  Herrn  Hofrat 
Professor  Wagner  von  Jauregg  in  Wien  und  Herrn  Professor 
Bloch  in  Freiburg  im  Breisgau  zu  größtem  Dank  verpflichtet. 
Herrn  Hofrat  von  Wagner  verdanke  ich  die  Gehörorgane  des 
Hnndekretins  (Fall  I)  und  des  Falles  II,  Herrn  Professor 
Bloch  die  Fälle  III  und  IV  (Del.  und  W.)  und  die  in 
den  Textfiguren  I  bis  VI  wiedergegebenen  photographisehen 
Aufnahmen.  FOr  die  freundliche  Oberlassnng  des  Gehirns 
des  Falles  Del  erlaube  ich  mir  Herrn  Professor  Asch  off, 
Direktor  des  pathologisch -anatomischen  Institutes  in  Freiburg^ 
meinen  besten  Dank  auszusprechen.  Für  die  freundliche  Durch- 
sicht der  Gehirnserien  bin  ich  Herrn  Hofrat  Professor  Ober- 
steiner  nud  Herrn  Privatdozenten  Dr.  Otto  Marburg,  Assis* 
tenten  am  neurologischen  Institut  in  Wien,  für  die  wiederholten 
schriftlichen  Nachrichten  und  die  Durchführung  der  Ohrbefundei 
in  Fall  III  und  IV  den  Assistenten  der  UniversitätsOhrenklinik  in 
Freiburg  im  Breisgau,  den  Herren  Dr.  Heohinger  und  Dr. 
Bernd,  zu  besonderem  Dank  verpflichtet. 

Fall  I. 
Die  Gehörorgane  stammen  von  einem  Hunde,  der  an 
endemischem  Kretinismus  litt.  v.  Wagner  demonstrierte  diesen 
Hund  in  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Ärzte  in  Wien  (Sitzungsproto- 
koU  der  Sitzung  am  9.  Februar  1906,  siehe  Wiener  klinische 
Wochenschrift  1906,  Heft  No.  7).  Der  Hund  stammt  aus  Weiß- 
kirchen bei  Judenburg  in  Steiermark,  ist  ungefähr  ein  Jahr  alt 
und   zeigt  die  Symptome   des   Kretinismus  in   unverkennbarer 
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Weise  (S.  Textfigg.  1—3):  Dicker,  kurzer  Sobftdel,  Hypertrophie 
der  Weichteile  besonders  im  Oesiclit,  plnmpe,  dicke  und  kurze 
Beioe:  Plumpe,  ungeschickte  und  träge  Bewegungen;  äußerste 
Apathie,  von  Wagner  wies  darauf  hin,  wie  wichtig  es  sei, 
das  spontane  Entstehen  des  Kretinismus  bei  Tieren  nachzu- 
weisen, wenn  es  sich  darum  handelt,  experimentelle  Versuche 
über  die  Erzeugung  des  endemischen  Kretinismus  anzustellen. 
In  der  Diskussion  bemerkte  Pupovac,  das  kretinistische  Hunde 
in  Gegenden  von  endemischem  Kretinismus  zweifellos  vorkommen« 
So  sah  Pupovac    in    Admont  (Steiermark)    eine    Hündin    mit 


Fig.  1. 

5  Jungen,  von  denen  3  schwer  kretinistisch,  2  leicht  erkrankt 
waren,  Schilddrüsenfütterung  hatte  bei  3  Jungen  eine  normale 
Weiterentwicklung  zur  Folge,  2  der  schwer  erkrankten  Jungen 
gingen  ein. 

Ich  selbst  berichtete  im  Anschluß  daran  in  derselben 
Sitzung  über  die  funktionelle  Hörprüfung  des  demonstrierten 
Hundekretins.  Ich  verwies  darauf,  daß  ein  normal  hörender 
Hund  prompt  auf  alle  Stimmgabel-  oder  Pfeifentöne  mit  Kopf- 
oder Körperbewegungen  reagiert,  ja  durch  verhältnismäßig 
sehwache  Stimmgabeltöne  aus  dem  Schlafe  geweckt  werden 
kann«  Der  normale  Hund  blickt  sofort  nach  der  Tonquelle,  ist 
anfänglich  ängstlich,  später  wendet  er  sich  der  Stimmgabel  zu 
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und  beschnuppert  sie.  Die  hohen  Töne  rufen  besonders  starke 
Bewegungsreaktionen  hervor.  Der  kretinöse  Hund  konnte 
durch  starke  Schallreize,  am  besten  mittels  tiefiönender  Lärm- 
Instrumente  (Trompete)  aus  dem  Schlafe  geweckt  werden,  auch 
reagierte  er  darauf  wachend  mit  (seinem  sonstigen  Verhalten 
entsprechend)  flauen  Eopfbewegungen.  Dagegen  war  selbst 
auf  stark  tönende,  hohe  Pfeifen  sowie  mit  der  bis  zur  oberen 
Tongrenze  reichenden  Galtonpfeife  keinerlei  Reaktion  zu  er- 
halten. Auf  tiefe  und  mittlere  Stimmgabeltone  (Ci  bis  ci,  nahe 
dem  Ohr)  reagiert  er  nicht  gleichmäßig:  manchmal  erweckte 
ihn  der  Ton  aus  seinem  schlumroerähnlichen  Znstand,  er  hob 
den  Kopf  ein  wenig,  schnappte  schläfrig  nach  der  Gabel- 
richtung. Es  scheint^  daß  ihm  in  diesem  letzten  Falle  der  tiefe 
Stimmgabelton  das  Fliegensummen  vortäuscht  und  er  infolge- 
dessen das  Schnappen  als  Abwehrbewegung  ausführt.  Manch- 
mal bleibt  jede  Reaktion  aus.  Nach  diesem  Resultat  besitzt 
der  Hundekretin  ein  quantitativ  beträchtliches  Hörvermögen. 
Die  mangelnde  Perzeption  hoher  Töne  gegenttber  der  sicheren 
Aufnahme  tiefer  und  mittelhoher  Töne  spricht  für  eine  Läsion 
des  inneren  Ohres,  wobei  jedoch  eine  weitere  Lokalisation 
(Labyrinth,  extra-  und  intrazerebraler  Hörnerv)  erst  durch  die 
anatomische  Untersuchung  möglich  sein  wird. 

Des  Weiteren  beantwortete  ich  noch  kurz  die  Frage,  nach 
welcher  Richtung  wir  von  der  histologischen  Untersuchung  des 
Gehörorgans  dieses  Hundes  eine  Förderung  unserer  Kenntnisse 
von  der  Anatomie  des  menschlichen  Kretinohres  zu  erwarten 
haben. 

Die  charakteristischen  Hörstörungen  der  menschlichen 
Kretinen  lassen  sich  in  drei  Gruppen  bringen.  Die  erste 
Gruppe  umfaßt  die  Mitteiohrkatarrhe,  also  Erkrankungen  des 
schalleitenden  Apparates,  die  bei  den  Kretinen,  wie  auch  häufig 
sonst,  durch  die  Hypertrophie  des  lymphadenoiden  Gewebes 
des  Nasenrachen traktes,  vor  allem  durch  adenoide  Vege- 
tationen verursacht  werden.  Durch  ThyreoidinfUtterung  kommt 
es  zur  quantitativen  Abnahme  des  lymphadenoiden  Gewebes, 
womit  eine  Besserung,  ja  Heilung  des  Katarrhs  und  eine  be- 
deutende Steigerung  der  Hörweite  verbunden  sein  kann. 

Die  zweite  Gruppe  enthält  die  Fälle  kretinischer  Taub- 
stummheit, die  von  Ansnahmsfällen  abgesehen,  wohl  zur 
Gattung  der  kongenitalen  Taubheit  zu  rechnen  ist.  Die  ana- 
tomische Grundlage   der  kretiniscben  Taubheit   ist  bisher  nicht 
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bekannt.  In  den  wenigen,  in  der  Literatur  enthaltenen 
Fällen  l&ßt  die  UntersnchnngBrnethode  viel  zu  wünschen 
fibrig,  überhaupt  handelt  es  sich  kein  einziges  Mal  nm  einen 
einwandfreien  Fall  von  Kretinismus.  So  ist  es  gerade  in  zwei 
in  letzter  Zeit  (von  Hab  er  mann)  publizierten  Fällen  mehr  als 
wahrscheinlich,  daß  gar  nicht  Gehörorgane  von  Eretineu;  son- 
dern Ton  Idioten  vorgelegen  haben. 

Die  dritte  Gruppe  betriflFt  Fälle  von  mittelgradiger  Schwerhorig- 


Fig.  2. 

keit,  bei  denen  die  genaue  funktionelle  Prüfung  (und  eine 
solche  ist  an  relativ  intelligenten  Eretiuen  ganz  gut  durch- 
führbar) eine  Erkrankung  des  inneren  Ohres  ergab.  Ich  habe 
an  dem  umfangreichen  Kretinenmaterial  des  Herrn  Hofrates  von 
Wagner  im  September  1904  drei  derartige  völlig  einwandfreie 
Fälle  feststellen  können  (s.  ausf.  im  klinischen  Teil).  Überraschend 
ist  nun,  daß  diese  Hörstörungen  der  Kertinen,  wie  die  Mittelohrer- 
krankungen, durch  ThyreoidinfÜtterung  günstig  beeinflußt  werden ; 
ich  hatte  vorige  Woche,  als  mich  Herr  Professor  von  Wagn  er,  zur 
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OhruntergnchuDg  seines  Eretinenmaterials  naoh  Steiermark  mit- 
nahm, neuerlieh  Gelegenheit  zwei  von  den  oben  erwähnten  Ere- 
tinen  za  untersnohen  und  habe  bei  beiden  eine  Bessernng 
konstatieren  können,  die  sich  in  einer  gegenüber  der  Per- 
zeptionsfähigkeit  im  September  1904  vorgeschrittenen  Perzeption 
hoher  Töne  und  Aufwärtsrflckang  der  oberen  Tongrenze  kund- 
gab. Beide  Kretinen  hatten  ohne  Unterbrechung  Schilddrflsen- 
tabletten  erhalten.  Ähnliches  konnte  ich  an  zwei  Kretinen  in 
der  Irrenanstalt  Eierling-Gugging  konstatieren,  an  welchen  ich 
Dank  der  Freundlichkeit  des  Herrn  Direktors  Dr.  Schloß,  seit 
vier  Jahren  den  Einfluß  der  Thyreoidinfütterang  auf  das  Gehör- 
organ beobachten  kann. 


Fig.  3. 

Erkrankungen  des  inneren  Ohres  scheinen  bei  Eretinen 
nicht  selten  zu  sein,  doch  ermöglicht  die  geringe  Intelligenz 
der  größeren  Zahl  der  Eretinen  keine  genaue  Stimmgabel- 
prtlfnng,  und  infolgedessen  auch  keine  genaue  Diagnose  [der 
Veränderungen.  Das  anatomische  Substrat  dieser  Erkrankungs- 
form ist  derzeit  durchaus  noch  unbekannt  und  in  dieser  Richtung 
ist  von  der  Untersuchung  der  Gehörorgane  und  des  Gehirns 
des  Hundekretins  ein  Nutzen  zu  erwarten. 

Aus  der  Diskussion  ist  noch  hervorzuheben,  daß  von  Wagner 
dieFälle  von  Eberth,  Schütz,  Gurlt  und  Müll  er  betreffend  Be- 
funde an  Kälbern  (Ralbkretinen)  der  Chondrodystrophie  zurechnet 
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„einer  Krankheit,  die  mit  Eretinismos  nichts  zn  tan  hat,  sondern  zu 
gewissen  Formen  der  Mikromyelie  der  Erwachsenen  gehört/ 
Auch  die  von  Habermann  nntersnchten  F&lle  sind  kaam  als 
EretinismnSf  sondern  weit  eher  als  Idioten  za  deuten. 

Über  die  Besnltate  der  histologischen  Untersuehung  der 
Schilddrüsen  nnd  der  Hant  des  Handekretins  sowie  Aber  den 
Erfolg  der  Schilddrflsenfatterang  an  einem  anderen  Handekretin 
teilte  Herr  Hofrat  von  Wagner  später  noch  folgendes  mit  (Sitzang 
der  k.  k.  Gesellschaft  der  Ärzte  in  Wien  am  1.  Februar  1907): 

Die  makroskopische  Untersuchung  ergab  wenig  Bemerkens- 
wertes, vor  allem  waren  die  Schilddrüsen  vorhanden  und  unge- 
fähr von  normaler  Größe.  Es  wurden  daher  Zweifel  laut^  ob 
man  berechtigt  gewesen  sei,  den  Hund  überhaupt  als  einen 
Kretin  zu  bezeichnen. 

Prof.  Schlagenhau fer  aber,  der  den  größten  Teil  der 
Gewebe  des  Hundes  zur  mikroskopischen  Untersuchung  über- 
nommen hatte,  entdeckte  in  der  Haut  des  Hundes  einen  merk- 
würdigen Befund,  der  das  allergrößte  Interesse  erregen  mußte. 
An  Präparaten,  die  in  Formol  oder  in  Orth scher  Mischung  und 
Alkohol  geh&rtet  und  mit  H&matoxjlin-Eosin  gefärbt  wurden, 
sieht  man  eine  von  der  roten  Farbe  der  Bindegewebsbalken 
sich  scharf  abhebende,  rein  blaugefärbte  Substanz,  die  sich  teils 
in  dünnen  Streifen  zwischen  die  Bindegewebszüge  hineinschiebt 
und  verzweigt,  teils  an  einzelnen  Stellen,  besonders  um  die 
Talgdrüsen  herum,  sich  in  größeren  Massen  ansammelt  und  daher 
am  Schnitte  eine  flächenhafte  Ausdehnung  gewinnt.  Bei  stärkerer 
Vergrößerung  sieht  man,  daß  diese  Substanz  eine  teils  fein- 
faserige, teils  netzförmige  Struktur  zeigt.  Die  Substanz  macht 
bei  stärkerer  Vergrößerung  nicht  den  Eindruck  eines  präfor- 
mierten Gewebes,  sondern  vielmehr  eines  Niederschlages  oder 
vielmehr  Eoagulums;  sie  sieht  aus  wie  ein  aus  einer  Flüssig- 
keit abgeschiedenes  Gerinnsel,  ähnlich  etwa,  wie  sich  Fibrin- 
gerinnungen mikroskopisch  ausnehmen.  Und  es  dürfte  wohl  auch 
als  die  richtige  Erklärung  f&r  das  Zustandekommen  dieser 
Bildung  anzusehen  sein,  daß  man  annimmt,  eine  in  der  lebenden 
Haut  in  halbflüssigem,  kolloidem  Zustand  vorhandene  Substanz 
habe  beim  Absterben  oder  infolge  Einwirkung  der  Reagenzien 
dieses  mit  Hämatoxylin  sich  blaufärbende  Eoagulum  abgeschieden. 

Noch  schöner  als  mit  Hämatoxylinfärbung  ließ   sieh   diese 
Substanz   durch   Färbung   mit   Karbol-Thionin   darstellen;    die 
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Sabstanz  färbt  sich  dabei  hellrot  und  stiebt  scharf  von  der  in- 
tensiv blauen  Färbung  des  übrigen  Gewebes  ab. 

Auch  mit  der  Unnasohen  polychromen  Methylenblaufärbnng 
ließ  sich  die  Substanz  nach  Alkoholwirkung  durch  ihre  schöne 
Botfftrbung  sehr  gut  nachweisen.  Dagegen  gab  sie,  mit  Thionin- 
und  Toluidenblau  behandelt,  keine  Metachromasie  und  auch  mit 
Muzikarmin  war  keine  elektive  F&rbung  zu  erzielen. 

Außer  dieser  Substanz  fand  sich  in  der  Eutis  noch  als  be- 
merkenswerter Befund  eine  größere  Menge  tou  Mastzellen,  die 
besonders  an  jenen  Stellen  sich  zahlreich  vorfanden,  an  denen 
die  erwähnte  Substanz   in   reichlicherer  Menge  vorhanden  war. 

Die  eigentümliche  Färbung  dieser  Substanz,  die  sich  an 
allen  Hautstücken  des  Hundes  nachweisen  ließ,  allerdings  am 
Kopf  und  Hals  reichlicher  als  an  den  Extremitäten,  legte  sofort 
den  Gedanken  nahe,  daß  es  sich  da  um  eine  Art  schleimiger 
Substanz  handle,  die  in  die  Haut  eingelagert  war.  Denn  die 
eigentümliche  Färbung  mit  Hämatoxylin  wenigstens  ist  auch 
dem  Muzin  eigen.  Wir  haben  sofort  daran  gedacht,  daß  wir 
da  etwas  vor  uns  haben,  was  mit  den  Befunden,  die  englische 
Autoren  an  der  Haut  von  Myxödemkranken  erhoben  haben, 
identisch  sein  dürfte.  Wir  erinnerten  uns  auch,  daß  seinerzeit 
Halliburton  bei  der  chemischen  Untersuchung  der  Haut 
Myxödemkranker  einen  abnorm  großen  Reichtum  an  Muzin  ge- 
funden hatte. 

Zunächst  war  allerdings  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  dieser 
Befund  in  der  Haut  des  Hundes  nicht  etwa  ein  normaler  oder 
eine  Basseneigentümlichkeit  sei.  Es  wurden  darum  Hautstflcke 
von  16  Hunden  der  verschiedensten  Rassen  untersucht.  Es  fand 
sich  nun  in  den  meisten  Fällen  keine  Spur  der  beschriebenen, 
mit  Hämatoxylin  sich  blaufärbenden  Substanz.  In  einigen 
wenigen  Fällen  waren  zwar  Spuren  davon  vorhanden,  aber 
nicht  entfernt  so  massenhaft  wie  bei  unserem  kretinisoben 
Hunde. 

Konnte  es  so  nicht  mehr  zweifelhaft  sein,  daß  es  sich  da 
um  einen  pathologischen  Befund  handle,  so  wurde  unsere  weitere 
Annahme,  daß  das  reichliche  Vorkommen  dieser  Substanz  in 
der  Haut  fUr  den  kretinischen  Hund  charakteristisch  sei,  bald 
in  vollstem  Maße  bestätigt: 

„Es  gelang  mir  im  Herbst  des  vorigen  Jahres,  wieder  einen 
kretinischen  Hund  ausfindig  zu  machen,  den  Sie  hier  vor  sich 
sehen.    Dieser  Hund,  einer  ganz  anderen  Rasse   angehörig   als 
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der  erste,  zeigte  an  einem  ansgesclioittenen  Stücke  Haut  vom 
Halse  ganz  genau  denselben  histologischen  Befand  wie  der 
erste^  nnr  in  noch  höherem  Grade. 

Es  war  also  dnrch  diese  beiden,  übereinstimmenden  Be- 
funde mit  hinlänglicher  Sicherheit  festgestellt,  daß  die  gefundene 
Hautveränderung  das  Myxödem  des  Kretinismus  beim  Hunde 
sei,  eine  Feststellung,  die  um  so  wichtiger  ist,  als  ja  die  Be- 
rechtigung, die  Hautverändernngen  des  endemischen  Kretinis- 
mus als  Myxödem  anzusprechen,  vielfach  bestritten  wird. 

Es  lag  nahe,  noch  die  Probe  auf  das  Exempel  zu  machen 
und  den  Einfluß  zu  studieren,  den  Fütterung  mit  Schilddrfisen- 
substanz  auf  die  von  uns  gefundene  Hautveränderung  haben 
würde.  Diesen  Versuch  haben  wir  auch  gemacht  und  es  ergab 
sich,  daß  nach  einer  dreimonatigen  Fütterung. mit  Schilddrüsen- 
tabletten die  Menge  der  beschriebenen  Substanz  in  der  Haut 
sehr  beträchtlich  abgenommen  hat,  so  daß  man  erwarten  kann, 
daß  die  Haut  nach  hinlänglicher  Dauer  der  Behandlung  von 
dieser  schleimigen  Einlagerung  ganz  frei  sein  werde.^  In  der- 
selben Sitzung  demonstrierte  von  Wagner  einen  zweiten  Hunde- 
kretin.   Ich   lasse  den  Wortlaut  des  Sitzungsprotokolls  folgen: 

„Derselbe  stammt  aus  der  Gegend  der  Kropf-  und  Kretinis- 
musendemie,  nämlich  aus  St.  Georgen  ob  Judenburg.  Daß  der 
Hund  blödsinnig  sei,  daß  er  vor  allem  im  höchsten  Grade  apa- 
thisch sei,  konnte  niemand  bezweifeln,  der  ihn  seinerzeit  ge- 
sehen hat.  Was  seine  Körperbeschaffenheit  anbelangt,  so  fällt 
die  Kürze  der  Nase,  resp.  der  ganzen  Schnauze  auf;  ferner  die 
dicken  plumpen  Extremitäten.  Ich  kann  diese  Eigentümlichkeit 
der  Körperbildung  noch  besser  würdigen  als  Sie,  da  ich  Ge* 
legenheit  hatte,  die  Verwandten  des  Hundes  zu  sehen,  nämlich 
eine  Schwester  und  einen  Neffen.  Dieselben  haben  ganz  die 
schmalen,  langen  und  zierlichen  Schnauzen  ihrer  Rasse;  denn 
um  nicht  ganz  reinrassige  Dachshunde  handelte  es  sich  ja  an- 
seheinend.- Sie  haben  auch  etwas  längere  und  viel  zierlichere 
Extremitäten  als  dieser  Hund.  Vor  allem  aber  sind  sie  himmel- 
weit von  ihm  verschieden  durch  die  außerordentliche  Lebhaftig- 
keit ihres  Temperaments,  während  dieser  Hund  ein  Ausbund 
von  Stumpfsinn  war.  Seine  Bewegungen  waren  so  plump  und 
langsam,  daß  er  nicht  imstande  war,  einem  Menschen  in  lang- 
samem Schritt  auf  einem  Wege  von  fünf  bis  zehn  Minuten 
nachzukommen.  Er  hatte  ebenso  wie  der  erste  kretinische 
Hund,  den  ich  Ihnen  zeigte,  einen  sehr  trägen  Stoffwechsel;  er 
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frafi  sebr  wenig,  urinierte  nur  einmal  des  Tages  und  da  nur 
ganz  geringe  Quantitäten  und  setzte  nur  sehr  selten  Kot  ab* 

Auffallend  waren  die  Verftndernngen,  die  mit  dem  Hunde 
im  LAufe  der  Behandlung  vor  sieb  gegangen  sind.  Dieselben 
betrefifen  vor  allem  sein  Temperament  Wftfarend  er  frflfaer,  ins 
Freie  gefbhrt,  in  seh  verfälligem  Trott  nur  immer  geradeaus  ge- 
zottelt war,  ohne  reehts  oder  links  zu  schauen  und  ohne  sich 
um  irgend  etwas  zu  kümmern,  Iftufl  er  jetzt  b&ufig  so,  daß  man 
ihm  nicht  nachkommen  kann,  beguckt  und  beschnuppert  alles, 
bellt  Menschen  und  Wagen  an,  kurz  er  benimmt  sieh  auf  der 
Oasse«  wie  ein  anderer,  lustiger  Hund.  Zu  Hanse  ist  er  jetzt 
zutunlich  geworden  und  manchmal  sogar  zum  Spielen  geneigt. 
Interessant  ist  die  Veränderung,  die  mit  seinem  Schweife  vor 
sich  gegangen  ist.  Vor  der  Behandlung  hielt  er  den  Schweif 
immer  zwischen  den  Beinen  eingeklemmt,  mit  der  Spitze  nach 
vorne  gerichtet;  und  da  er  den  ganzen  Tag  la^  und  immer 
auf  seinem  Schwänze,  so  hatte  er  denselben  ganz  abgescheuert, 
so  daß  derselbe  an  der  Dorsalseite  vollkommen  haarlos  war, 
Seit  der  Behandlung  liegt  er  viel  weniger  und  hält  seinen 
Schwanz  so  wie  jeder  andere  Hund,  ja  beim  Laufen  steil  auf^ 
gerichtet  und  in  steter,  lebhafter  Bewegung;  infolgedessen  ist 
sein  Schwanz,  wie  Sie  sehen  können,  dicht  behaart  geworden. 
Diese  eingeklemmte  und  vorwärtsgekrümmte  Schweifhaltung 
scheint  allen  kretinischen  Hunden  eigen  zu  sein;  wenigstens 
können  Sie  das  auf  dem  einen  Bilde  des  ersten  kretinischen 
Hundes  sehr  deutlich  sehen  ^);  und  Gerletti  und  Perusini,  die 
kürzlich  einen  aus  dem  Veltlin  stammenden  kretinischen  Hund 
beschrieben  haben,  erwähnen  diese  Schweifhaltung  ausdrücklich. 

Auch  der  Stoffwechsel  hat  sich  bei  dem  Hunde  bedeutend 
gehoben.  Er  frißt  jetzt  reichlich,  er  trinkt  öfters  auch  Wasser 
was  er  früher  nie  getan  hat;  er  uriniert  gerade  so  häufig  und 
reichlich  wie  jeder  andere  Hund  und  hat  regelmäßigen  Stuhl. *^) 

Zum  Schlüsse  noch  ein  Wort  über  die  Schilddrüsen  der 
beiden  Hunde.  Die  Schilddrüse  des  ersten  Hundes  war,  wie 
erwähnt,  von  ungefähr  normaler  Größe.  Histologisch  zeigte  sich 
die  Mehrzahl  aller  Alveoli  sehr  stark  ausgedehnt,  prall  mit  Kolloid 
gefüllt;  die  Zellen  platt  bis  kubisch,  anscheinend  nicht  verändert; 


1)  f.  Textfigg.  1—3. 

2)  Der  Bericht  Ober  die  anatomische  Untersuchung  der  Gehörorgane 
dieses  Hundes  (Hundekretin  U)  folgt  demnächst. 
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da0  Zwtseheagewebe  normal.  Also  das  histdogbohe  Bild  ^iaes; 
£oUoidkropfe0,  ohne  daß  makroskopifleh  Kropf,  d  h.  eine  Ver- 
größerung der  Schilddrücie,  sa  beobaebten  gewesen  wäre.  6e^ 
naa  daasdbe  Bild  bot  auch  ein  Stack  Schilddrüse,  das  wir  dem 
zweiten  Hunde  exstirpierten. 

Sie  sehen,  das  anatomische  Bild  der  Schildrttse  gibt  kaum 
einen  Anhaltspunkt  zur  Erklärung  des  Krankheitsbildes,,  denn, 
solche  Schilddrüsen  kann  auch  ein  ganz  gesunder  Hund  haben^ 
Anderseits  doch  der  so  auffällige  £ffekt  der  Schilddrüsen* 
flitternng;  also  doch  eia  Beweis,  daß  es  sieh  um  mangelhafte 
Funktion  der  Schilddrüse,  um  Hypothyreoidismus  gehandelt  fa^t 

Die  Lösung  des  Rätsels  ist  darin  zu  sehen,  daß  man  es 
einer  Schilddrüse  überhaupt  nicht  ansehen  kann,  ob  sie  genügend 
funktioniert  oder  nicht;  denn  dazu  sind  unsere  Kenntnisse  ¥om 
Sekretionsvorgange  in  der  Schilddrüse  und  seinem  histologischen 
Korrelat  noch  viel  zu  lückenhaft,  um  nach  dem  Aussehen  einer 
Schilddrüse  sagen  zu  können,  ob  sie  ausreichend  fuuktioniert 
hat  oder  nicht.  ^ 

Der  von  mir  anatomisch  untersuchte,  oben  erwähnte  Hunde- 
kretin I  ergab  folgenden  Obrbef und : 

Äußeres  Ohr  beiderseits  anatomisch  normal.  Gehör- 
gang von  Gerumenpfröpfen  erfüllt.  Das  Mittelob r  zeigt  eine 
stark  durchfeuchtete,  gering  injizierte  Schleimhaut,  die  gegen- 
über der  Norm  stark  verdickt  ist.  Besonders  die  Bulla  tymp. 
ist  von  einer  stark  verdickten  und  durchfeuchteten  Schleimhaut 
bekleidet.  Tubenschleimhaut  wie  die  Trommelböhlenschleimhaut 
verändert.  Das  Relief  der  medialen  Trommelhöhlenwand  ist 
infolge  der  Schleimhautverdicknng  nur  unscharf  sichtbar,  vom 
Stapes  nur  das  Köpfchen  frei  zu  sehen. 

Labyrinth:  Pars  superior:  Gestaltlich  normal,  Nerven- 
endstellen unverändert.  Ductus  undSaccusendolymphaticusnormaL 

Pars  inferior:  Sacculus  in  normaler  Gestalt  erhalten, 
Macula  sacculi  gegenüber  der  Norm  verkleinert,  Neuroepithel 
niedrig,  in  ihm  nur  Stützzellen,  vereinzelte  Haarfortsätze,  jedoch 
keine  Haarzellen.  Die  Stützzellen  sind  unregelmäßig  neben-  und 
übereinander  gelagert  und  teils  zylindrisch  säulenförmig,  teils 
kubisch  oder  unregelmäßig  polyedrisch  geformt.  Ductus  reuniens 
und  Vorhofblindsack  obliteriert. 

Ductus  coohlearis:  Der  Vorbof teil  und  der  untere  Teil 
der  Basalwindung  zeigen  ziemlich  normale  Qnerschnittsformen. 

5* 
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Nur  an  einzelnen  Stellen  (Taf.  II  Fig.  1)  ist  die  VeBtibnlarmem- 
bran  auf  die  Papilla  basilaris  herabgesnnken.  Die  darauf  folgen- 
den 3  Windungen  sind  jedoeh  durch  völliges  Herabsinken  der 
Yestibularmembran  auf  die  Basal-  und  die  Außenwand  vollstftn- 
dig  verödet  (Taf.  11  Fig.  2,3).  Die  Vestibularmembran  ist  in 
ihrer  abnormen  Lage  dnreh  Bindegewebe  nieht  fixiert  (Taf.  II 
Fig.  2,3).  Ein  freies  endolymphatisches  Lumen^ist  allerdings  einge- 
engt, nur  am  Euppelende  des  Schneckenkanales  vorhanden. 
Die  Membrana  basilaris  ist  allenthalben  gegenüber  der  Norm 
bedeutend  verdickt  (durch  Massenzunahme  der  Fasern  der 
Lamina  propria)  (Taf.  II  Fig.  1).  Die  Tympanale  Belegschicht 
ist  dagegen  nur  angedeutet. 

Äußere  Wand  des  häutigen  Schneckenkanales:  Ligamentum 
Spirale  normal.  Stria  vascularis  zum  Teil  unverändert,  an 
vielen  Stellen  vom  unteren  Bande  her  verschmälert  (Taf.  II 
Fig.  1,2),  sie  reicht  jedoch  überall  bis  an  den  oberen  Kanal- 
Winkel.  Sulcus  spiralis  externus  größtenteils  verstrichen.  Promi- 
nentia  spiralis  unverändert  (Taf.  II  Fig.  4).  BlutgefäQverteilnDg 
normal. 

Gortisohes  Organ  an  den  Stellen,  an  welchen  der 
Schneckenkanal  wegsam  ist,  unverändert.  Sonst  wird  es  durch 
einen  soliden  Zellhügel  dargestellt,  der  keinerlei  Bäumlichkeiten 
erkennen  läßt  und  in  seiner  Ausdehnung  überall  hinter  der 
Größe  der  Jnormalen  Papille  weit  zurückgeblieben  ist  (Taf.  II 
Fig.  1 — 4).  In  diesen  Zellhügeln  finden  sich  stellenweise  Haar- 
und  Pfeilerzellen  und  die  typischen  Stützzellreihen,  an  manchen 
Begionen  fehlen  die  Haarzellen  und  die  Pfeiler  sind  in  nor- 
maler oder  degenerierter  Form  (Steilstellung,  Schwund  der 
Pfeilerbasen)  vorhanden  (Taf.  II  Fig.  2,3).  An  vielen  Stellen 
endlich  erscheint  die  Papille  lediglich  aus  Stützzellen  (von 
normaler  Gestalt)  zusammengesetzt,  oder  stellt  einen  flachen  Zell- 
hügel dar  (Taf.  II  Fig.  1,4),  der  aus  unregelmäßig  geformten,  neben- 
und  übereinanderliegenden  Zellen  aufgebaut  ist.  Die  Boden- 
zellen fehlen  durchaus  (Taf.  II  Fig.  1—4).  Die  Gortisohe  Mem- 
bran findet  sich  an  den  Stellen,  an  welchen  der  Papillenquer- 
schnitt  normal  ist,  in  normaler  Lage  und  Ausdehnung,  ohne 
kontinuierlichen  Zusammenhang  mit  den  Haarfortsätzen  der 
Sinneszellen  Im  übrigen  wird  [sie  gestreckt  und  in  breiter, 
flächenhafter  Verbindung  mit  den  Papillenresten  angetroffen 
oder  sie  ist  geschrumpft,  nach  aufwärts  gegen  die  Yestibular- 
membran zurückgeschlagen   oder  nach  abwärts  in   den  Sulcus 


Dm  Gehörorgan  der  Eretineü.  69 

gpiralis  internos  gesanken  (Taf*  II  Fig.  1 — 4.)  Endlioh  finden 
flieh  im  Snlens  spiralis  internus  vereinzelte  kagelige  Körper,  die 
nach  ihrer  Färbang  den  Corpora  amjlaoea  nieht  unfthnlioh  sind 
und  sieh  bei  Marksoheidenfkrbang  naeh  Eulsohitzky  schwarz- 
braan  tingieren.  Das  Epithel  des  Salons  spiralis  externus  und 
internus  ist  überall  erhalten,  die  Grista  spiralis  ist  niedriger 
als  sonst,  weicht  jedoch  größtenteils]  in  ihrer  histologischen  Zu- 
sammensetzung von  der  Norm  nicht  ab  (Taf.  II  Fig.  1,  2,  4). 
Nur  an  vereinzelten  Stellen  ist  das  Labium  vestibuläre  der  Crista 
spiralis  nicht  entwickelt  (Taf.  II,  Fig.  3). 

Perilymphatisches  Gewebe  normal,  Scalen  frei  weg- 
sam. Die  Nische  des  Vorhofs-  und  des  Schneckenfensters  ist 
vollkommen  von  einem  zarten,  lockeren,  bindegewebigen  Maschen- 
werk erfüllt,  dessen  Räumlichkeiten  von  einer  schwach  blau 
(Hämalaun)  gefärbten,  schleimigen  (?)  Grundsubstanz  ausgefüllt 
ist  und  das  im  ganzen  an  das  typische,,  mesodermale  Scbleim- 
gewebe  erinnert,  das  am  Embryo  die  perilymphatischen  Bäume 
und  die  gesamte  Trommelhöhle  erfüllt.  Dieses  Schleimpolster 
wird  nach  außen  von  dem  (völlig  normalen)  Epithel  der  Trommel- 
höhlenschleimhaut bekleidet,  füllt  die  Nische  des  Vorhofsfensters 
und  reicht  bis  an  die  Membrana  tympani  secundaria,  in  die  es 
sich  kontinuierlich  fortsetzt. 

Die  Labyrinthkapsel  weist  reichliche  Enorpelinseln  auf. 

Im  oberen  Teil  (Dach)  des  inneren  Gehörganges  findet  sich 
ein  die  ganze  Breite  des  inneren  Gehörganges  ein- 
nehmender Knochenherd  vom  Typus  der  Otosklerose 
(chronische  Ostitis  mit  Neubildung  von  Blutgef&Ben,  reichlichen 
Enochenzellen,  stark  tingierter  Grundsubstanz  und  großen  von 
Blutgefäßen  erfüllten  Hohlräumen).  Der  Herd  ist  vom  normalen 
Knochen  der  Umgebung  durch   eine  scharfe  Grenze  geschieden« 

Nervenganglien- Apparat. 

Querschnitt  des  Acusticus  von  normaler  Größe.  Die  beiden 
Vestibularganglien  normal.  Im  Ganglion  spirale  sind  die  Ganglien- 
zellen minder  dicht  gelagert  als  in  der  Norm  (Taf.  IFFig.  1,  2). 
Außerdem  finden  sich  noch  verstreut  Ganglienzellen  in  dem  im 
Modiolus  verlaufenden  Teil  des  Schneckennerven,  in  Form  ein- 
zelner Ganglienzellen  und  Ganglienzellengruppen.  An  dem  in 
der  Lamina  spiralis  gelegenen  Teil  des  Schneckennerven  keinerlei 
Atrophie.    Fazialis   und  Knieganglion   normal. 
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ZuBammenfagsang. 
Die  GebörorgaDe  beider  Seiten  ergeben  den  gleichen  Befimd: 

1.  CemminatpfrSpfe  des  äußeren  Grebörganges. 

2.  Verdickung  und  bedeutende  Durchfeuchtung  der  Mittel- 
obrBcbleimhaut  mit  nabezu  vollkommener  Yerdeckung  des 
Beliefs  der  inneren  Trömmelüöblenwand  und  bindegewebiger 
Füllung  der  Fensternischen. 

3.  Verkleinerung  und  degenerative  Atrophie  der  Macula 
saccoli. 

4.  Partielle  Verödung  des  häutigen  Schneckenkanals  vom 
oberen  Teil  der  Basalwindung  bis  an  die  Spitzenwindung* 

5.  Verdickung  der  Membrana  basilaris. 

6.  Umschriebene  Verschmälerung  (Hypoplasie?)  der  Sferia 
vascularis. 

7.  Partielle  degenerative  Atrophie  (Schwund  der  Sinnes- 
zellen, der  Kanalsysteme,  Zunahme  der  Stützzellen)  der  Papilla 
basilaris. 

8.  Umschriebene  Atrophie  der  Gortischen  Membran  und 
der  Crista  spiralis,  (Fehlen  des  Labium  vestibuläre  der  Crista 
spiralis). 

9.  Kugelige  Körperchen  (Corpora  amylacea)  im  Ductus 
cochlearis. 

10.  Reichliche  Knorpelreste  im  Felsenbein. 

11.  Otosklerotißcher  Knochenherd  im  Dach  des  inneren 
Qehörganges. 

12.  Mangelhafte  Gliederung  und  geringe  Atrophie  des 
Ganglion  spirale.  Geringgradige  Atrophie  des  Ganglion  spirale 
und  des  Kervus  Cochleae. 

Die  Seitengleichheit  läßt  die  hauptsächlichen  der  oben  ge- 
nannten Veränderungen  als  kongenitale  erkennen  und  das 
Schwergewicht  der  Veränderungen  ist  in  der  partiellen  Ver- 
ödung des  häutigen  Schneckenkanals  zu  suchen.  Auf  eine 
Entwicklungshemmung,  die  schon  in  einem  relativ  frühen 
Embryonalstadium  aufgetreten  sein  muß,  läßt  die  mangelhafte 
Gliederung  des  Ganglion  spirale  schließen.  In  diesem  letzteren 
Befund  erinnert  der  Fall  an  eine  kleine  Anzahl  in  der 
Literatur  bekannter  Fälle  kongenitaler  Taubheit.  So  kann  ich 
besonders  auf  den  von  mir  untersuchten  Fall  von  menschlicher 
kongenitaler  Taubheit  verweisen,  der  neben  der  mangelhaften 
Gliederung  des  Ganglion  spirale  auch  eine  mangelhafte  Ent- 
wicklung der  häutigen   und  der  knöchernen  Schnecke  aufwies: 
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Die  Spitzeninrindang  des  häutigen  SchneekenkaDals  stellte  einen 
nindlieben  Sack  dar  und  durch  Defekt  der  Sealensepta  kam 
durch  die  VerschmelKUDg  der  ^  Scala  y^estibuli  mit  der  Seala 
tympani  der  nftcbst  höheren  Windung  eine  Scala  communis 
zustande.  Einige,  in  mancher  Beziehung  noch  ähnlichere  Befunde 
ergaben  die  Untersuchungen  von  Alezander  und  Tandler 
an  kongenital  tauben  Hunden:  Mangelhafte  Gliederung  des 
Ganglion  spirale  und  Verödung  des  Sehneckenkanals.  Ein  Unter- 
schied gegenüber  dem  Hundekretin  ist  nur  darin  gelegen,  daß 
der  größte  Teil  der  Basalwindung  und  der  Vorhofteil  des 
Schneckenkanals  bei  dem  Hundekretin  intakt  gewesen  ist,  daß 
eben  bei  ihm  keine  Taubheit,  sondern  nur  eine  mäßige  Schwer- 
hörigkeit bestand. 

Für  die  Verkleinerung  und  degenerative  Atrophie  der  Macula 
saecaii  ist  wohl  gleichfalls  eine  kongenitale  Ursache  heranzu- 
ziehen. Hierin  und  in  dem  Befunde  der  intakten  Pars  superior 
labyrintbi  erinnern  die  Veränderungen  des  Handenkretins  an 
die  Befnnde,  die  bei  der  saoeulocochlearen  Degeneration 
mihi  (kongenitale  Taubheit  mit  Degeneration  der  Pars  inferior 
labyrinthi  und  intakter  Pars  superior)  sich  feststellen  lassen,  am 
meisten  konstant  und  charakteristisch  bei  unvollkommen  albi- 
notisohen,  tauben  Katzen.  Man  sieht  somit,  daß  in  mehr  als 
einer  Bichtung  die  Labyrinthveränderungen  bei  dem  Hunde- 
kretin Verwandtschaft  mit  den  Veränderungen  zeigen,  die  sich 
bei  Tieren  mit  angeborenen  Labyrinthanomalien  und  in  ein^ 
zelnen  EäUen  kontinentaler  Taubheit  beim  Menschen  finden. 

Die  im  Punkte  6,  7  und  8  genannten  Veränderungen 
könnten  als  kongenitale  gedeutet  werden,  gehören  jedoch  als 
solche  jedenfalls  einer  späten  Entwicklnngsepoche  an.  Zumindest 
ist  nachgewiesen,  daß  in  Fällen  kongenitaler  Taubheit  die 
Stria  vascnlaris  ebensogut  verkleinert  (verschmälert)  als  ver- 
größert und  tumorähnlieh  verdickt  (Lindt,  Alexander)  ge- 
funden werden  kann.  Die  Veränderungen  an  der  Papilla  basi- 
laris,  an  der  Cortischen  Membran  und  an  der  Grista  spiralis 
sind  mit  Rücksicht  auf  den  Zeitpunkt  ihres  ersten  Auftretens 
nicht  charakteristisch.  Derartige  Veränderungen  finden  sich 
typisch  bei  kongenitaler  Taubheit,  lassen  sich  aber  auch  in 
Fällen  erworbener  Taubheit,  ja  sogar  spät  bei  eingetretener 
Labyrinthschwerhörigkeit  (Manasse,  Alexander)  nachweisen. 

Die  kugeligen  Körper  im  Ductus  cochleäris  stellen  höchstens 
entsprechend    der  Lage,    in  welcher   sie  sich   befinden,    einen 
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patbologiseben  Bofiiiid  dar.  Normalerweise  sind  solche  Körper 
als  AnflagernDgen  des  Gortischen  Organs  anKutreffeo.  In  unserem 
Falle  fanden  sie  sich  jedoch  zerstreut  in  anderen  Teilen  des 
Schneekenkanals,  zum  Teile  im  Sulcus  spiralis  internus.  Es 
wäre  denkbar,  daß  es  sich  hier  nur  um  eine  Verlagerung  handelt, 
es  ist  aber  auch  nicht  auszuschließen,  daß  die  kreisförmigen  Quer* 
schnitte  langgestreckteu,  strangformigen  Gerinnseln  entsprechen 
und  eine  pathologische  Entstehungsursache  haben. 

Die  reichlichen  Enorpelreste  des  Felsenbeins  sind  aus  dem 
Alter  des  Hundekretins  abzuleiten  und  stellen  keinen  patho- 
logischen Befund  dar.  Sie  finden  sich  in  gleicher  Ausdehnung 
au  normalen  einjährigen  Hunden. 

Die  im  Punkte  2  und  5  genannten  Veränderungen  besitzen 
vielleicht  einige  verwandtschaftliche  Zusammeugehörigkeit:  Die 
Verdickung  und  Durchfeuchtung  der  Mittelohrschleimhaut  und 
die  Verdickung  der  Membrana  basilaris.  Allerdings  ist  mikro- 
skopisch für  die  Verdickung  der  Mittelohrschleimhaut  derselbe 
Befund  festzustellen  wie  für  die  Verdickung  der  Haut,  ein  von 
einer  schleimigeu  Substanz  erfülltes  Bindegewebsnetz,  wogegen 
die  Verdickung  der  Membrana  basilaris  durch  Zunahme  der 
Masse  und  des  Dickendurchmessera  der  Basilarfasern  zustande* 
gekommen  ist.  Hierbei  ist  daran  zu  erinnern,  daß  am  embryo- 
nalen Labyrinth  die  Membrana  basilaris  stets  dicker  gefunden 
wird  als  am  voll  entwickelten  und  bereits  funktionierenden  Gehör- 
organ und  darnach  wäre  in  der  Verdickung  der  Membrana 
basilaris  eine  Hemmungsbildung  zu  erblicken.  Auch  das  foetale 
Mittelohr  ist  von  Schleimgewebe,  Schleimpolstern,  erfüllt.  Das 
Neugeborene  zeigt  nur  eine  unvollkommen  wegsame  Paukenhöhle, 
doch  kommt  es  nach  den  ersten  Atemzügen  und  Schluckakten 
olBPenbar  durch  den  Druck  der  in  die  Paukenhöhle  eingedrungenen 
Luft  sehr  rasch  zu  einer  Resorption  des  Schleimgewebes:  An 
einem  einjährigen  normalen  Hunde  ist  die  Paukenschleimhaut 
äußerst  zart,  dünn,  nicht  durchfeuchtet.  Bei  demeinj  ährigen 
Hundekretin  zeigt  somit  die  Paukenschleimhaut 
Verhältnisse,  die  sich  sonst  nur  kurze  Zeit  nach  der 
Geburt  finden:  die  Paukenhöhle  hat  sich  postembryonal  nur 
wenig  weiter  entwickelt  und  die  embryonalen  Schleimhautpolster 
haben  besonders  an  der  inneren  Trommelhöhlenwand  persistiert. 
Hierbei  sei  mit  Rücksicht  auf  die  bei  den  anderen  untersuchten 
Kretinen  gefundenen,  analogen  Veränderungen  ausdrücklich  auf 
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dea  Befand  von  der  Füllnng  der  Fensternischen  darch 
sohleimhaltiges  Bindegewebe  verwiesen. 

Die  im  äußeren  Gehörgang  gefundenen  Zeruminalpfröpfe 
stellen  einen  Nebenbefand  dar.  Immerhin  ist  erwähnenswert, 
daß  anter  den  Tieren  mit  angeborenen  Labyrinthanomalien  be- 
sonders die  Tanzmaus  fast  stets  Zeruminalpfröpfe  aufweist. 

Es  ergibt  sich  nun  die  Frage^  ob  die  festgestellten,  histo- 
logischen Veränderungen  dem  intra  yitam  erhobenen,  fanktionellen 
Ohrbefand  entsprechen. 

Der  anatomische  Befand  ist  nicht  imstande,  uns  auf  dem 
Boden  der  Helmholtz'schen  Theorie  das  Resultat  der  intra 
vitam  vorgenommenen  Funktionsprüfung  zu  erklären.  Dabei 
ist  allerdings  von  Bedeutung,  daß  wir  bei  der  Hörprüfung  der 
Tiere  lediglich  auf  Reaktionsbewegungen  angewiesen  sind, 
logischerweise  aber  nicht  die  Notwendigkeit  vorliegt  anzu- 
nehmen, daß  jede  Art  von  Höreindruck  überhaupt  oder  gar  stets 
von  einer  Reaktionsbewegung  begleitet  ist.  Daß  das  Tier  auf 
den  Ton  tiefer  Stimmgabeln  reagiert,  ist  nach  dem  Labyrinth- 
befnnd  noch  erklärbar:  Die  Spitzenwindung  wurde  intakt  ge- 
funden. Auffallend  bleibt  aber,  daß  das  immerhin  bedeutende 
Schallleitungshindernis,  welches  durch  die  ödematöse  Verdickung 
der  Paukenschleimhaut  und  die  bindegewebige  Füllang  der 
Fensternischen  dargestellt  wird,  nicht  hochgradig  genug  war, 
um  die  Perzeption  tiefer  Töne  zu  verhindern.  Hier  ist  zu  be- 
merken, da£  wir  wie  sonst  bei  der  Prüfung  klinischer  Fälle  die 
Ci-Stimmgabel,  also  keineswegs  einen  der  tiefsten  Töne  benützt 
haben,  und  wir  sehen  ja  auch  bei  der  Untersuchung  von  Fällen 
von  Schallleitungshindernis  beim  Menschen,  daß  durch  ver- 
hältnismäßig bedeutende  Behinderung  der  Schalleitung  die 
Perzeption  der  Gi-Stimmgabel  nicht  vollständig  aufgehoben  wird. 
Dazu  kommt  noch,  daß,  wie  ich  bei  der  Demonstration  auch 
hervorhob,  dem  Tiere  vielleicht  die  Perzeption  des  brummenden, 
tiefen  Stimmgabeltones  vom  Fliegensummen  her  bekannt 
war,  wenigstens  machte  es  als  Reaktionsbewegung  auf  die  dem 
Ohr  genäherte  Ci-Stimmgabel  eine  Pfoten-  und  Eopfbewegung, 
die  sonst  Hunde  ausführen,  wenn  sie  von  Brummfliegen  be- 
lästigt werden.  Für  die  Tatsache,  daß  der  Hund  auf  hohe 
Stimmgabel-  und  Pfeifentöne  nicht  reagiert  hat,  gibt  der  ana*- 
tomische  Befund  keine  Erklärung.  Gerade  im  Vorhofteil  und 
am  unteren  Teil  der  Basalwindung,  die  nach  der  Helmholt z^ 
sehen  Theorie  der  Perzeption  hoher  Töne  dienen,  fand  sich  das 
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Cortische  Orgaa  nnd  der  Qaerscbnitt  des  Schneokenkanak  wenig 
verändert,  stellenweise  vollständig  intakt.  Allerdings  ist  zn  be- 
denken, daß  infolge  der  Stumpfheit  des  ganzen  Tieres  nnd 
seiner  mangelhaften  Anfmerksamkeit  die  Beaktionsbewcgung  auf 
den  wohl  perzipierten,  hohen  Ton  möglicherweise  ausgeblieben  iat 

Bei  der  mangelbafiken  Perzeption  hoher  Tone  kam  endlich 
noch  der  Befund  der  vollständigen  Fttllung  der  llisebe  des 
8chneokenfenBters  (bis  an  die  Membrana  tympani  secundaria) 
in  Betracht  Es  fragt  sich,  ob  ein  Schalleitungshindemis,  das 
gerade  gegen  den  Abschnitt  der  Sohnecke  gerichtet  ist,  der  der 
Perzeption  der  hchen  Tone  dient  (Sebneckenbasis  nnd  Vorhofleil) 
nicht  auch  zu  einer  Aufhebung  der  Perzeption  hoher  Töne,  be* 
ziehungsweise  zu  einem  Herabrücken  der  oberen  Tongrenze  ffthrt. 
Anatomische  Befunde  von  Fällen  chronischer  Mitlelobreitemng 
lassen  diese  Annahme  als  möglieh  erscheinen.  Hier  finden  wir 
fast  ausnahmslos  eine  Herabsetzung  der  oberen  Tongrenze  und 
trotzdem  erweist  sich  in  manchen  dieser  Fälle  (allerdings  nur 
in  solchen,  in  welchen  die  Perzeption  der  hohen  Töne  mäßig 
herabgesetzt  ist)  das  Corti'sche  Organ  nicht  selten  «nverändert, 
dagegen  wird  die  Nische  des  runden  Fensters,  auch  der  Anfangs- 
teil  der  Scala  tympani  von  Bindegewebe  oder  Knochen  erfflilt 
gefunden. 

Zuletzt  ergibt  sich  die  Frage,  ob  die  anatomischen  Ver* 
änderungen  eine  therapeutisch  herbeigeführte  oder  spontane 
Besserung  des  Hörvermögens  möglich  erscheinen  lassen.  leb 
glaube,  daß  diese  Frage  bis  zu  einem  gewissen  Orad  bejaht 
werden  muß,  sofern  man  sich  vorstellen  kann,  dafi  das  Lumen 
des  häutigen  Schneckenkanals  sich  wieder  herstellen  und  die 
normalen  Kanalsysteme  der  Papilla  basilaris  wieder  auftreten 
können.  Hier  wäre  daran  zu  erinnern,  daß  keine  Obliteration 
des  Kanals  im  strengen  Wortsinne  vorlag,  etwa  derart,  wie 
man  sie  in  manchen  Fällen  kongenitaler  Taubheit  bei  Obli- 
teration der  Pars  inferior  findet:  Die  Vestibularmembran  ist 
in  unserem  Falle  auf  die  Basilarwand  und  die  Außenwand  herab- 
gesunken (Taf.  II  Fig.  1  —  4),  nirgends  jedoch  durch  ein  schleimiges 
Exsudat  mit  ihr  verklebt,  oder  mit  ihr  durch  Bindegewebe  ver- 
lötet. Gerade  bindegewebige  Verbindungen  bilden  dagegen  den 
typischen  Befund  bei  der  durch  Obliteration  der  Pars  inferior 
hervorgerufenen  Taubheit,  und  während  diese  letzteren  Ver- 
änderungen von  vornherein  irreparabel  erscheinen,  ist  die  Mög- 
lichkeit nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  daß  beim  Kretin  durch 
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SesorptioDgvor^nge  oder  vielleicht  durch  Ausgleichnng  der 
DnickverhUtiiisse  in  den  endo-  und  perilymphatischen  Räumen 
des  Labyrinths,  also  zuletzt  durch  Änderungen  der 
Strdmungs-  und  Druokverh&ltnisse  in  den  Aquae- 
dnkten  sich  da43  Lumen  des  Schneckenkanals  wieder 
herstellt  und  im  Anschluß  daran  die  Papille,  die 
wenigstene  an  vielen  Stellen  das  gesamte  Zellen- 
material der  normalen  Papille  aufwies,  funktions* 
tfiohtig  wird.  Von  einer  Besserung  des  Hörvermögens  bis 
zur  Norm  kann  natfirlich  keine  Rede  sein«  Wir  müssen  daran 
festhalten,  daß  die  spezifischen  Sinneszellen  der  peripheren 
Sinnesorgane  postembryonal  wie  die  Ganglienzellen  des  Zentral- 
nervensystems weder  neu  entstehen  noch  regeneriert  werden 
können.  Somit  sind  diejenigen  Regionen,  an  welchen  nur  Pfeiler- 
rudimente  gefunden  wurden  und  an  welchen  die  Haarzellen 
fehlten,  als  dauernd  und  irreparabel  verändert  zu  betrachten 
(Taf.  II  Fig.  1,  4). 

Endlich  verdient  noch  der  in  der  Decke  des  inneren  Ge- 
hörganges gefundene,  ostitische  Knochenherd  Erwähnung.  Eine 
derartige  Knochenveränderung  ist  bisher  nur  einmal  von  Katz- 
Beyer  an  einer  kongenital- tauben  Katze  festgestellt  worden, 
allerdings  in  anderer  topographischer  Orientierung.  Was  die 
Lage  des  Knochenherdes  im  vorliegenden  Falle  anlangt,  ist  vor 
allem  auf  den  Befund  bei  Kretin  III  zu  verweisen,  bei 
welchem  sich  gleichfalls  ostitische  Knochenveränderungen  im 
inneren  Gehörgang  fanden.  In  Analogie  mit  ähnlichen  Be- 
funden beim  Menschen  (Lindt,  Manasse,  Politzer, 
Alexander)  sind  bei  dem  Hundekretin  die  Knochenver- 
änderungen als  kongenitale  aufzufassen. 

Fall  IL 

Dieser  menschliche  Kretin  ist  von  Hofrat  von  Wagner 
untersucht  und  beobachtet  worden,  und  hat  durch  2  Jahre 
Thyreoidin-Tabletten  erhalten  (s.  S.  77),  In  dem  zweiten 
Berichte 0  von  Wagners  finden  sich  über  den  vorliegenden 
Fall  und   seine  Familienangehörigen  folgende  Angaben: 

Ein  besonderes  Interesse  beanspruchen  die  vier  Kinder  der 
Familie  K.  Von  denselben  wurde  mir  zuerst  der  damals  zwei- 
jährige Lorenz  K.  vorgestellt.   Das  Kind  konnte  damals  nicht  nur 

1)  Siehe  Wiener  klinische  WocheDschrift    XX.  Jahrgang,  Heft  Nr.  2. 
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nicht  gehen  oder  stehen,  sondern  nicht  einmal  sitzen.  Die  Nasen- 
warzel  war  derartig  eingezogen  and  abgeflacht,  daß  von  einer 
Nasenwnrzel  kaum  die  Rede  sein  konnte;  nnter  derselben  saß 
ein  äußerst  kurzer  KasenstummeL  Die  Wangen,  Lider,  Lippen, 
ja  das  ganze  Gesicht  waren  äußerst  gedunsen;  auch  am  übrigen 
Körper  sehr  viel  schlaffes  Fett.  Die  Gesichtsfarbe  extrem  bleich, 
die  Haut  fast  durchscheinend.  Der  Mund  war  weit  offen  und 
aus  demselben  hing  die  Zunge  heraus.  Diese  Makroglosie  war 
schon  bei  der  Geburt  vorhanden,  während  die  Hantschwellungen 
bei  der  Geburt  noch  nicht  in  so  hohem  Grade  entwickelt  waren. 
Die  Nahrungsaufnahme  war  sehr  mangelhaft;  der  Stuhl  selten 
und  hart.  Schilddrüse  nicht  vergrößert,  aber  durch  Palpation 
deutlich  nachweisbar.  Keine  Pseudolipome.  Die  große  Fonta^ 
nelle  war  noch  offen. 

Von  irgend  einer  geistigen  Entwicklung  war  bei  dem  Kinde 
noch  keine  Spur  vorhanden;  es  fixierte  nicht,  zeigte  auf  keine 
Weise  irgend  eine  Aufmerksamkeit  auf  Sinnesreize.  Hörvermögen 
daher  nicht  zu  prtLfen. 

Auffallend  war  bei  dem  Kinde  die  Neigung,  den  Kopf 
immer  nach  rückwärts  gebeugt  zu  halten.  Beim  Versuche,  das 
Kind  aufzurichten,  konnte  man  das  etwa  als  eine  Schwäche  der 
den  Kopf  aufrecht  haltenden  Muskeln  deuten ;  es  war  aber  auch 
im  Liegen  die  Neigung  bemerkbar,  den  Kopf  nach  rückwärts 
zu  beugen. 

Die  Dosis  der  verabreichten  Tabletten  (0,324)  betrug  zuerst 
eine  halbe  pro  die,  nach  drei  Monaten  wurde  auf  eine  Tablette 
täglich  gestiegen.  Nach  einem  Jahre  wurde  die  Dosis  weiter  auf 
eine  und  nach  zwei  Jahren  auf  zwei  Tabletten  pro  die  ge- 
steigert. 

Der  Erfolg  war  ein  sehr  wenig  befriedigender.  Die  vorher 
retardierte  Zahnung  wurde  beschleunigt,  so  daß  das  Kind  bald 
alle  Zähne  seines  Alters  hatte.  Die  Fontanelle  schloß  sich ;  die 
Makroglossie  wurde  ganz  rückgängig;  auch  die  Schwellungen 
am  Körper  und  Gesicht  schwanden,  so  daß  das  Kind  schließlich 
ziemlich  abgemagert  war.  Doch  behielt  es  unverändert 
seine  extremblasse  Hautfarbe.  Vor  allem  aber  trat  in  psychi- 
scher Beziehung  nicht  die  mindeste  Besserung  ein.  Das  Kind 
konnte  nach  dreijähriger  Behandlung  nicht  nur  nicht  stehen 
oder  gehen,  es  konnte  nicht  einmal  sitzen.  Es  wurde  daher 
nach  drei  Jahren  außer  Behandlung  gesetzt  und  ist  bald  darauf 
gestorben. 
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Von  UDgrttnfltigem  Einfluß  mag  in  diesem  Falle  gewesen  sein, 
daß  das  Kind  während  der  Behandlung  Eenohhnsten  und  Masern 
dnrchmaohte. 

Während  dieses  Kind  in  Behandlung  war,  brachte  dessen 
Mutter  eines  Tages  ein  anderes  Kind,  ein  zehn  Monate  altes 
Mädehen  (Fall  II),  das  ebenfalls  noeh  gar  kein  Zeiohen  geistiger 
EntwiokluDg  darbot,  ebenfalls  die  Neigung  hatte,  den  Kopf  nach 
rückwärts  zu  beugen  und  ebenfalls  die  Zunge  aus  dem  Munde 
herausragend  hatte.  Von  myxödematösen  Schwellungen  war  da- 
mals noch  nicht  viel  zu  sehen. 

Nach  weiteren  drei  Monaten  waren  aber  die  myixodematösen 
Schwellungen  ebenso  stark  entwickelt  wie  beim  Bruder;  die 
große  Fontanelle  noch  offen,  noch  kein  Zahn  im  Durchbruch. 
Von  da  ab  wurde  auch  die  Behandlung  eingeleitet,  mit  dem- 
selben unvollkommenen  Erfolge  wie  bei  dem  früher  beschriebenen 
Kinde.  Die  Zähne  kamen  rasch  zum  Vorschein;  die  Makro- 
glossie schwand  im  Laufe  längerer  Zeit  und  es  trat  Abmagerung 
ein.    Die  Fontanelle  blieb  in  diesem  Falle  bis  zum  Tode  offen. 

Im  übrigen  blieb  der  psychische  Zustand  und  die  Blässe 
der  Gesichtsfarbe  unverändert;  auch  dieses  Kind  konnte  nach 
zweijähriger  Behandlung,  also  über  drei  Jahre  alt,  noch  nicht 
sitzen  und  wurde  deshalb  aus  der  Behandlung  gegeben. 

Das  Kind  starb  ein  Jahr  später.  Bei  der  von  Professor 
Schlagenhaufer  ausgeführten  Obduktion  zeigte  sich  die 
Schilddrüse  vorhanden,  weder  besonders  vergrößert,  noch  atro- 
phiert.  Die  histologische  Untersuchung  zeigte  aber,  daß  das 
Gewebe  der  Schilddrüse  pathologische  Veränderungen  aller- 
höchsten Grades  aufwies  und  zwar  bezogen  sich  diese  Veränderungen 
auf  die  Drüsenzellen  selbst.  Die  genaue  Beschreibung  des  Präparates 
wird  durch  Prof.  Schlagenhaufer  an  anderem  Orte  stattfinden. 

(Das  Gehörorgan  dieses  Falles  wies  ebenfalls  schwere  Ver- 
änderungen und  zwar  im  inneren  Ohre  auf,  worüber  Dr.  Alexander, 
der  das  Gehörorgan  histologisch  untersucht  hat,  seinerzeit  be- 
richtet wird). 

„In  diesen  beiden  Fällen  handelte  es  sich  offenbar  um  an- 
geborenen Kretinismus.  Ich  selbst  habe  die  Fälle  zwar  erst  im 
Alter  von  zwei  Jahren,  resp.  zehn  Monaten  gesehen ;  ich  konnte 
mich  ferner  im  ersten  Falle  durch  die  Angaben  der  Mutter,  im 
zweiten  Falle  durch  eigene  Beobachtung  überzeugen,  daß  das 
Myxödem,  d.  h.  die  demselben  angehörige  Hautschwellung,  erst 
im  extrauterinen  Leben  zur  Entwicklung  kam.    Anderseits  ließ 
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die  bestimmte  Angabe  der  Mutter,  daß  die  Makroglogsie  schon 
bei  der  Geburt  vorbanden  war^  keinen  Zweifel  darüber,  -auf- 
kommen, daß  es  sich  um  eine  angeborene  Störung  handelt,  um 
so  mehr^  als  die  Richtigkeit  dieser  Angabe  durch  die  an  dem 
gleich  zu  erwähnenden  dritten  und  vierten  Kinde  derselben  Mutter 
gemachte  Beobachtung  bekräftigt  wurde. 

Die  Erfahrung  an  den  zwei  eben  geschilderten  Fällen  hatte 
gezeigt,  daß  dieselben  zwar  auf  die  SchilddrQsenbehandlnng 
reagierten  (Beförderung  der  Zahnung,  Fontanellensehluß, 
Sehwinden  der  Hautschwellungen  und  der  Makroglossie),  daß 
aber  anderseits  die  ausgebliebene  GehirnentwioliJnng  durch  die 
Behandlung  gar  nicht  beeinflußt  wurde;  das  erste  Eand  konnte 
z.  B.  mit  vier  Jahren  noch  nicht  einmal  sitzen,  geschweige  denn 
stehen  oder  gehen.  Von  Sprachentwickelung  war  noch  keine 
Spur  vorhanden;  auch  die  chrarakteristische  Anämie  erwies  «ich 
der  Behandlung  gegenüber  refraktär.^  (v.  Wagner). 

Die  übrigen  beiden  Greschwister  sind  zum  erstenmal  im  Alter 
von  6  Wochen  von  v.  Wagjier  untersucht  worden: 

„Im  Mai  1904  kam  die  Mutter  der  beschriebenen  zwei  F&lle  mit  einem 
erst  sechs  Wochen  alten  Kinde,  das  eine  aasgepr&gte  Makroglossie 
zeigte,  die  es  nach  Angabe  der  Matter  bereits  bei  der  Geburt  gehabt  hatte. 
Schwellungen  der  Weichteile  waren  noch  nicht  ausgepr&gt.  Doch  war 
schon  die  charakteristische,  bleiche  Gesichtsfarbe  nachweisbar^;  auch  die 
extrem  kurze,  typische  Sattelnase  fehlte  nicht. 

Das  vierte  Kind  zeigte  im  Alter  von  sechs  W^ochen  (August  1906)  einen 
kleinen  Kropf,  die  typische  abnorm  kurze,  stark  gesattelte  Nase,  die  Neigung, 
den  Kropf  stark  nach  rückwärts  zu  beugen,  Makroglossie,  eine  abnorm 
große  Fontelle.  Aber  noch  kein  deutliches  Myxödem.  In  beiden  Fällen 
wurde  die  Thyreoidinbehandlung  sofort  eingeleitet". 

Über  den  Erfolg  der  ThyreoidinfÜtterung  bei  der  Schwester 
des  Falles  II,  Marie  K.,  die  seit  Mai  1904  Thyreoidintabletten 
erhält,  verdanke  ich  Herrn  Hofrat  v.  Wagner  folgende  Angaben: 
^Februar  1908.  Sie  f&ngt  nach  Angaben  der  Mutter  jetzt 
hübsch  zu  reden  an,  nur  versteht  man  sie  noch  nicht  gut.  Hört 
ziemlich  gut.  Hat  jetzt  alle  Zähre  ihres  Alters,  gute  Gesichts- 
farbe. Hat  im  Gesiohtsausdruck  absolut  nichts  Eretinisches 
mehr.    Läuft  ganz  gut.    Körperlänge  100  cm''. 

Alle  vier  Fälle,  die  Kinder  der  Familie  K.  gehören  somit 
der  Gruppe  des  kongenitalen  Kretinismus  an  und  zwar  einer 
Form,  bei  welcher  die  körperlichen  Zeichen  des  Kretinismus 
schon  am  Neugeborenen  zu  finden  sind. 

Anatomischer  Befund. 
Die   anatomische    Untersuchung   des    Ohres    in    dem   von 
Professor  Schlagenhaufer  obduzierten  Fall  ergibt  folgendes: 
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Am  Gehirn  und  den  Oehororganen  makroskopisob  keine 
VeräDdernngen. 

Mikroskopischer  Befund. 
Äußeres  Ohr  nnverändert. 
Mittelohrschleirahaut    beiderseits   blaß,    stark    durch- 
feuchtet,   verdickt.     Relief    der    inneren    Trommelhöhlenwand 
infolge  dieser  Schleimhautverändernngen  verwaschen. 

Labyrinth. 

Die  Pars  superior  zeigt  normale  Gkstalt.  Die  h&utigen 
W&nde  sind  durch  Zunahme  der  Lamina.propria  bedeutend  ver- 
dickt. Die  Gristae  ampuUares  :^eigen  ein  sehr  flaches  Epithel 
mit  stark  verminderter  Anzahl  der  Haarzellen.  Die  erhaltenen 
Haarfortsätze  sind  kolbenförmig,  die  Kupulae  vollständig 
normal.  Das  Sinnesepithel  der  Macula  utriculi  ist  gleichfalls 
stark  abgeflacht.  Im  Neuro-Epitbel  selbst  sind  nur  wenige  Sinnes- 
zellen zu  finden.  Das  Neuro-Epithel  wird  zum  größten  Teil 
aas  Stützzellen  zusammengesetzt.  Die  erhaltenen  Haarfortsätze 
sind  in  eine. blaurot  gefärbte  Masse  eingebettet,  die  eine  zarte 
Streifung  erkennen  läßt  (ähnlich  Fall  III,  Taf.  III  Fig,  I2j.  Über 
dieser  Masse  findet  sich  in  Form  von  unregelmäßigen  Klumpen 
and  Schollen  eine  rudimentäre  Statolithenmembran.  Statolithen 
sind  nicht  vorhanden. 

Pars  inferior.  Sacculus  von  normaler  Gestalt.  Macula 
sacculi  stark  verkleinert,  in  den  histologischen  Veränderungen 
mit  der  Macula  utriculi  übereinstimmend.  Ductus  reuniens  und 
Vorhofblindsack  unverändert.  Ductus  und  Saccus  endolymphaticus 
auffallend  groß  und  weit. 

Ductus  cochlearis.  Im  Vorhofteil  und  im  Beginn  der 
Basalwindung  zeigt  der  häutige  Schneckenkanal  normale  Qaer- 
ßohnittsform.  Der  obere  Teil  der  Basalwindung  und  die  Mittel- 
windung sind  spaltformig  verengt  (Taf.  II  Fig.  5,  6,  7).  Die 
Spitzenwindung  zeigt  normale  Quersehnittsgestalt,  ist  jedoch  viel 
kleiner  als  in  der  Norm  (Taf.  II  Fig.  8).  Diese  Verkleinerung 
muß  zum  Teil  als  Folgeerscheinung  der  hochgradigen  Degene- 
ration des  Kingbandes  und  der  Verödung  des  axialen  Winkels 
des  häutigen  Schneckenkanals  aufgefaßt  werden  (Taf.  III^ 
Fig.  9,  Lsp.).  In  seiner  Längsausdehnung  zeigt  dagegen  der 
Ductus  cochlearis  vollkommen  normale  Verhältnisse.  Die  Ver- 
ödung des  axialen  Winkels  kommt  dadurch  zustande,  daß  die 
Membrana  vestibularis  mit  der  Gortischen  Membran  der  Crista 
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spiralis  angelegt  nnd  mit  ihr  verlötet  ist  (Taf.  II,  Fig.  8;  Taf.  III, 
Figur  9). 

Die  Membrana  basilarig  ist  durch  Zunahme  der  in  der 
Lamina  propria  verlaufenden  Fasern  bedeutend  verdickt.  Das 
Ligamentum  spirale  im  Vorhofabschnitt  und  im  unteren  Teil 
der  Basalwindung  von  normaler  Quersehnittsgestalt.  Es  ent- 
hält nur  spärliohe  und  kleine  Degenerationsherde,  in  welchen 
die  Zellen  größtenteils  zugrunde  gegangen  und  die  Grundsubstanz 
verflüssigt  ist  (Taf.  II  Fig.  6,  Lsp.).  Höher  oben  nehmen  diese 
Verfltlssigungsherde  an  Umfang  immer  mehr  zu,  bis  endlich 
in  der  ganzen  Mittel-  und  Spitzenwindung  bis  auf  wenige 
normale  Stellen  (Taf.  II  Fig.  8),  nur  mehr  wenige  Faserreste  des 
Ligamentum  spirale  übrig  sind  (Taf.  III  Fig  %  Im  Vorhofteil 
ist  die  Prominentia  spiralis  noch  erhalten.  In  der  ganzen 
übrigen  Sehnecke  fehlt  sie.  Die  Stria  vascularis  ist  an  ihrem 
unteren  Bande  bedeutend  verschmälert.  Sie  erreicht  jedoch 
überall  den  oberen  Winkel  des  Schneokenkanals  (Taf.  II  Fig.  5, 
6,  7).  Im  Vorhofteil  und  der  Basalwindung  enthält  sie  eine 
geringe  Menge  auffallend  großer  Blutgefäße.  Höher  oben  läßt 
sie  weder  Blutgefäße  noch  Kapillaren  erkennen.  Sie  führt  wie 
das  ganze  übrige  Labyrinth  kein  Pigment.  In  der  Spitzen- 
windung ist  stellenweise  auch  der  vestibuläre  Winkel  des 
Schneokenkanales  verödet  (Taf.  II  Fig.  8,c). 

Die  Crista  spiralis  ist  im  Vorhofteil  und  in  der  Basalwindung 
flacher  als  sonst,  zeigt  jedoch  noch  die  normale  zellige  Zu- 
sammensetzung (Taf.  II  Fig.  5,  6,  Csp.).  Höher  oben  ist  sie  nur  in 
Resten  vorhanden,  läßt  keine  zellige  Gliederung  mehr  erkennen 
und  endet  in  Form  eines  niedrigen  aus  kleinen,  unregelmäßigen 
Zellen  zusammengesetzten  Hügels  (Taf.  II  Fig.  7,  8).  Die  Cortische 
Membran  ist  überall  vorhanden,  zum  Teil  gerade  gestreckt,  frei 
in  den  Schneckenkanal  hineinragend.  An  einzelnen  Stellen  ist 
sie  von  einer  bindegewebigen,  kernhaltigen  Hülle  umgeben,  ab- 
gekapselt (Taf.  II  Fig.  5),  an  anderen  Stellen  ist  sie  mehr  oder 
mindergradig  geschrumpft  (Taf.  IIIFig.  10)  und  zusammengerollt 
in  den  Sulcus  spiralis  internus  hinabgesunken  (Taf.  II  Fig.  8). 
Das  Epithel  des  Sulcus  spiralis  internus  und  externus  fehlt 
durchaus. 

Nur  in  einem  kleinen  Stück  der  Basalwindung  läßt  die 
Papilla  basilaris  annähernd  normalen  Querschnitt  und  Haarzellen 
erkennen    und    zeigt    sonst    nirgends    normale    Gestalt    und 
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ZaBammensetznng.  In  einzelnen  Teilen  der  Baaalwindnng  sind 
nooh  Pfeiler  oder  Pfeilreste  und  ganz  nnregelmftßig  gelagerte 
Stfitzzellen  zn  finden  (Taf.  II  Fig.  6).  Die  Haarzellen  fehlen 
fiberall  (Taf.  II  Fig.  5—8).  Im  Yorhofteil  nnd  in  der  Mittel-  nnd 
Spitzenwindnng  ist  die  Papille  dnroh  einen  flaehen,  ans  kleinen 
polyedrisohen  Zellen  znsammengesetzten  Zellhfigel  angedeutet 
(Taf.  ni  Fig.  10)  oder  sie  fehlt  gftnzlioh  (Taf.  U  Fig.  7,  8, 
Tat  m  Fig.  9). 

In  der  Basalwindnng  finden  sieh  stellenweise  in  axioperipherer 
Richtung  quer  dnreh  den  Dnotns  coehlearis  rerlanfende,  zumeist 
aus  einer  bindegewebigen  Doppellamelle  bestehende  Septa  (Taf.  II 
Fig.  5,  s),  welche  vom  axialen  Winkel  des  Schneckenkanals  ent- 
springen,  die  Oortische  Membran  zwischen  sich  fassen  und  ein- 
schließen. Diese  Septa  enden  an  der  Außenwand  des  Schnecken- 
kanals, an  der  Stelle,  an  welcher  sich  sonst  die  Prominentia  spiralis 
findet  und  gehen  dort  kontinuierlich  in  den  epithelialen  Teil  der 
Stria  vascularis  über.  Durch  diese  Septa  wird  der  häutige 
Schneckenkanal  in  einen  unteren  und  einen  oberen  Teil  ge» 
schieden  (Taf.  11  Fig.  5). 

Ductus  und  Saccus  endolymphaticus  sind  auffallend  weit 
und  groß. 

Labyrinthkapsel  und   perilymphatisches  Gewebe. 

Knochen  unverändert.  Die  Nischen  des  Vorhofs-  und  des 
Schneckenfensters  sind  von  einem  feinmaschigen  (schleimig 
degenerierten)  Bindegewebe  ausgeftlllt,  das  den  tieferen  Schichten 
der  bedeutend  verdickten,  succulenten  Paukenschleimhaut  ange- 
hört. Die  Schneckenkapsel  enthält  reichliche  Enorpelinseln. 
Das  perilymphatische  Gewebe  ist  dürftig  entwickelt,  das 
Labyrinth,  wie  das  übrige  Gehörorgan  vollkommen  pigmentlos. 
Die  Scala  tympani  ist  in  voller  Ausdehnung  normal  und  weg- 
sam. Die  bindegewebige  Füllung  der  Nische  des  Schnecken- 
fensters findet  an  dfir  Membrana  tympani  secundaria  ihr  Ende 
und  läßt  das  blinde  Ende  der  Scala  tympani  vollständig  un- 
verändert 

Nerven-  und  Ganglien-Apparat 

Der  Nervus  acusticus  und  seine  Ganglien  sind  gering 
atrophisch,  doch  ist  die  Querschnittsgröße  des  Nerven  und  seiner 
Ganglien  normal  und  die  Atrophie  nur  daran  zu  erkennen,  daß 
die  Nervenfasern   und  Ganglienzellen   nicht  so  dicht   gelagert 
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sind  wie  in  der  Norm  und  zam  Teil  sogar  gröBere  Hohlrftume 
zwisohen  sich  freilassen.  Im  atrophisohen  Ganglion  spirale 
Bindegewebswaoherungen  (Taf.  III  Fig.  11). 

Fazialis  and  Ganglion  genicnli  normal.  Die  erhaltenen  Tefle 
des  Aknstikns  geben  normale  Markscheidenf&rbnng. 

Der  Himstamm  zeigt  im  Oktavnsgebiet  keine  Veränderungen 
Rinde  des  Schläfenlappens  nnd  Windungszflge  ohne  Verän- 
derungen. 

Zusammenfassung. 
Die  Gehörorgane  beider  Seiten  ergeben  den  gleichen  Befund. 

1.  Bedeutende  Verdickung  der  Mittelohrschleimhaut  durch 
Einschaltung  einer  breiten  Schichte  mjxomatösen  Bindegewebes. 

2.  Verdickung  der  häutigen  Wände  der  Pars  superior. 

3.  Degenerative  Atrophie  des  Sinnesepithels  der  Cristae 
ampuUares  und  der  Macula  utriculi. 

4.  Degenerative  Atrophie  der  Macula  sacculi  und  der  Papilla 
basilaris  Cochleae. 

5.  Spaltformige  Verengerung  des  Ductus  cochlearis  der 
Basal-  und  Mittelwindung.  Konzentrische  Verkleinerung  der 
Spitzenwindung. 

6.  Zirkumskripte  Verödung  des  axialen  und  vestibulären 
(oberen)  Winkels  des  Schneckenkanals. 

7.  Verdickung  der  Membrana  basilaris. 

8.  Degenerative  Atrophie  des  Ligamentum  spirale,  der  Stria 
vascularis  und  der  Grista  spiralis. 

9.  Atrophie  und  Abkapselung  der  Cortischen  Membran. 

10.  Septenbildung  im  häutigen  Schneckenkanal. 

11.  Ektasie  des  Ductus  und  Saccus  endolymphaticus. 

12.  Füllung  der  Fensternischen  durch  schleimiges  Binde- 
gewebe. 

13.  Gänzlicher  Pigmentmangel  des  Gehörorgans,  Atrophie 
des  perilymphatischen  Gewebes,  reichliche  Knorpelinseln  der 
Labyrinthkapsel. 

14.  Geringe  Atrophie  (Hypoplasie)  des  Akustikus  und  seiner 
Ganglien. 

15.  Hirnstamm  und  Hirnrinde  ohne  Veränderungen. 

Die  Beobachtung  dieses  Kretinen  intra  vitam  ließ  über  das 
Gehörorgan  nichts  Genaues  aussagen.  Da  das  Kind  nicht 
fixierte  uud  auf  keinerlei  Sinnesreize  reagierte,  war  das  Gehör- 
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vermögen  nioht  prüfbar.  Die  anatomisehe  Untersuchung  des 
Gehörorganes  ergibt  schwere  Veränderungen  am  inneren  Ohr  und 
besonders  mit  Rücksicht  auf  den  Befund  des  Fehlens  der  Sinnes- 
zellen und  des  Gortischen  Organes  muß  die  Diagnose  auf  voll- 
kommene Taubheit  lauteu.  Nach  den  anamnestischen  Daten 
und  dem  Befund  liegt  unzweifelhaft  ein  Fall  kongenitalerTaub- 
heitgegeben  durch  kongenitalen,  schweren  Kretinis- 
mus vor.  Der  Fall  weist  anatomisch  manche  Berührungspunkte 
mit  Fällen  kongenitaler,  nicht  kretinischer  Taubheit  auf,  ist  aber 
anderseits  durch  wesentliche,  ganz  charakteristische  Befunde  von 
der  nicht  kretinisohen  Taubheit  unterschieden.  So  ist  die  degene- 
rative Atrophie  sämtlicher,  labyrinthärer  Nervenendstellen  nicht 
selten  auch  bei  kongenitaler,  nicht  kretinischer  Taubheit  zu  be- 
obachten. Allerdings  muß  zugegeben  werden,  daß  namentlich  bei 
den  hereditären  Formen  die  Degeneration  der  Pars  inferior  gegen- 
über derjenigen  der  Pars  superior  überwiegt,  ja  gar  nicht  selten 
auf  die  Pars  inferior  beschränkt  bleibt  und  die  Pars  superior  normal 
getroffen  wird.  Die  degenerative  Atrophie  des  Ligamentum 
Spirale,  der  Crista  spiralis  und  der  Stria  vascularis  sind  gleich- 
falls Veränderungen,  die  wir  von  den  bekannten,  anatomischen 
Befunden  bei  kongenitaler  Taubheit  sehr  wohl  kennen.  Meine 
eigenen  Untersuchungen  zeigten  auch,  daß  besonders  die  Stria 
vascularis  in  diesen  Fällen  bereits  in  einem  sehr  frühen  Embryo- 
nalstadium verändert  angetroffen  wird  oder  sogar  von  vornherein 
pathologisch  angelegt  erscheint.  Die  Atrophie  und  Abkapselung 
der  Cortischen  Membran  findet  sich  gleichfalls  in  vielen 
Fällen  kongenitaler  Taubheit  verzeichnet.  Ich  selber  konnte  an 
einem  von  mir  untersuchten  Falle  alle  möglichen  Varietäten 
der  Abkapselung  feststellen  und  auch  nachweisen,  daß  die 
Septenbildung  im  Schneckenkanal  und  die  Abkapselung  der 
Cortischen  Membran  (wie  sich  dies  auch  im  vorliegenden  Falle 
herausgestellt  hat)  eng  zusammengehörende  Befunde  darstellen. 
Auch  der  Befund  13  (S.  82)  erinnert  an  die  typischen  Taub- 
stummenbefunde, so  wird  besonders  in  Fällen  von  kongenitaler 
Taubstummheit  das  Gehörorgan  ohne  Pigment  gefunden,  und  in 
diesen  Fällen  entspricht  der  Befund  der  Pigmentarmut  des  ganzes 
Körpers  einem  unvollkommenen  Albinismus.  Auch  die  reichlichen 
Enorpelinseln  werden  in  Fällen  kongenitaler  Taubheit  oft  be- 
obachtet, sind  übrigens  in  Anbetracht  des  jugendlichen  Alters  des 
vorliegenden  Falles  gar  nicht  überraschend.  Die  Verdickung  der 
Membrana  basilaris  wird  gleichfalls  ungemein  häufig  in  Fällen 
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von  Fnnktionslosigkeit  des  inneren  Ohres  gefunden  und  sowohl  bei 
kongenitalen  als  aneh  bei  erworbenen  Krankheitsfällen  beobachtet. 

Von  den  bisher  bekannten  Befunden  bei  kongenitaler  Tanbheit 
weicht  aber  schon  der  Befund  der  Verdickung  der  Wände  der 
Pars  Buperior  ab  und  ebenso  erscheint  es  auffallend,  daß  ein 
Abschnitt  des  Gehörorgans  (der  Ductus  cochlearis)  spaltförmig 
verengert,  in  der  Spitzenwindung  sogar  konzentrisch  verkleinert 
ist,  während  der  Ductus  und  ^Sacoulus  endolymphaticus  stark 
erweitert  gefunden  werden. 

An  erworbene  oder  zumindest  relativ  spät  einsetzende,  konge- 
nitale Veränderungen  erinnert  die  zirkumsripte  Verödung  des 
Schneckenkanals.  Sie  stellt  gewiß  nur  einen  höheren  Grad  der 
in  der  Basal-  und  Mittelwindung  bestehenden  spaltformigen  Ver- 
engung des  Ductus  cochlearis  dar.  Nimmt  man  nun  an,  daß 
sie  durch  mechanische  Einflflsse,  durch  bedeutende  Druck- 
Schwankungen  im  inneren  Ohr  verursacht  worden  ist,  so  hängt 
der  Befund  der  Verengung  und  der  zirkumskripten  Verödung  des 
Ductus  cochlearis  eng  zusammen  mit  der  Ektasie  des  Ductus 
und  Saccus  endolymphaticus.  Die  Ektasie  dieser  letzteren  Teile 
müßte  schlechterdings  als  kompensatorische  aufgefaßt  werden. 
Allerdings  ist  noch  bis  vor  kurzer  Zeit  auch  die  Ektasie  des 
häutigen  Labyrinths  als  charakteristische,  kongenitale  Verände- 
rungen gefllhrt  worden.  Ich  habe  jedoch  in  einem  Falle  von 
Labyrinthitis  bei  Chlorom  gezeigt,  daß  eine  Ektasie  des  häutigen 
Labyrinths  sehr  wohl  als  erworbene  Veränderung  auftreten  kann 
und  seither  sind  bei  entzündlichen  Labyrintherkrankungen  auch  von 
Rüttln  sicher  erworbene  labyrinthäre  Ektasien  festgestellt  worden. 

Als  vollkommen  charakteristisch  fttr  den  vorliegenden  Fall 
selbst  müssen  aber  2  Veränderungen  angesehen  werden: 

1.  Der  Befund,  daß  an  allen  diesen  schweren  Labyrinth- 
veränderungen der  Nervus  acusticus  und  sein  Ganglion  nur 
äußerst  geringen  Anteil  nehmen.  Gerade  in  Fällen  kongenitaler 
Taubheit,  in  welchen  es  sich  im  wesentlichen  um  degenerative 
Atrophie  des  Sinnesepithels  des  gesamten  Labyrinthes  handelt, 
sind  wir  gewohnt,  den  peripheren  Akustikus  und  seine  Gang- 
lien zumindest  entsprechend  der  Pars  inferior  (Nervus  sacculo- 
ampullaris  und  Nervus  Cochleae)  bedeutend  verändert  und  hoch- 
gradig atrophiert  zu  finden.  Mächtige  Hohlräume  entstehen 
hierbei  durch  die  Atrophie  des  Ganglion  spirale  und  die 
zwischen  beiden  Platten  der  Lamina  spiralis  ossea  auftretenden 
breiten  Hohlräume  lassen  geradezu  mit  mathematischer  Exakt- 
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heit  den  bedeatenden  Atrophiegrad  feststellen.  Dies  bat  auch 
mich  selbst  veranlaßt,  auf  Grundlage  meiner  Befände  beim 
Hensohen  nnd  kongenital  tauben  Säugern  anzunehmen,  daß  die 
frühesten  Veränderungen  bei  kongenitaler  Taubheit  in  einer 
mangelhaften  Anlage  (Hypoplasie)  des  Ganglion  octavum  gelegen 
sind :  Die  Hypoplasie  des  Ganglion  fbhrt  zu  einer  Hypoplasie  des 
Nerven,  und  aus  der  unzureichenden  Entwicklung  des  Nerven 
folgt  erst  sekundär  die  degenerative  Atrophie  der  Nervenendstelle. 

Der  Befund  des  vorliegenden  Falles  zeigt  nun,  daß  mit  Taub- 
heit einhergehende,  bedeutende,  kongenitale  Labyrinthverände- 
rungen unabhängig  von  der  Anlage  des  Nervenganglienapparates 
des  Akustikus,  das  heißt  primär,  auftreten  können.  Sollte  sich 
dieser  Befund  gerade  an  dem  Gehörorgan  der  Eretinen  häufiger 
und  regelmäßg  feststellen  lassen,  so  müßte  er  für  die  Taubheit  der 
Eretinen  charakteristisch  angesehen  werden.  Beiläufig  sei  noch 
erwähnt,  daß  der  Befund  von  kompletter,  degenerativer  Atrophie 
des  Sinnesepithels  kombiniert  mit  nicht  bedeutenden  Veränder- 
ungen am  Hörnerven  übrigens  auch  für  Fälle  erworbener  Taub- 
heit exakt  als  eine  allerdings  nicht  häufige  Form  der  Labyrinth- 
atrophie nachgewiesen  worden  ist  (Alexander). 

Auch  Befunde  an  Mißbildungen  haben  uns  längst  gezeigt, 
daß  sich  der  Sinnesnerv  unabhängig  vom  peripheren  Sinnesor- 
gan entwickeln  kann,  daß  es  also  sehr  wohl  möglieh  ist,  daß 
ein  fnnktionsuntüchtiges  Sinnesorgan  mit  einem  anatomisch  nur 
unbedeutend  veränderten,  oder  intakten  Nerven-  und  Ganglien- 
apparat ausgestattet  ist.  Daß  endlich  die  am  Labyrinth  und  fall- 
weise am  Hörnerven  gefundenen  Veränderungen  nicht  weit  zentral- 
wärts  reichen  und  die  Eerne  des  Oktavus  histologisch  sich  unver- 
ändert zeigen,  ist  übrigens  eine  durch  überaus  zahlreiche  Unter- 
suchungen an  Taubstummen  erwiesene  Tatsache.  Auch  in 
Fällen  von  hochgradiger  Atrophie  des  Nervus  acusticus,  in 
welchen  der  Nerv  im  inneren  Gehörgang  fadendünn  getroffen 
wird,  nimmt  der  Nerv  an  seiner  Eintrittstelle  in  den  Hirnstamm 
unvermittelt  an  Querschnittsgröße  zu,  so  daß  schon  die  Wurzel 
fast  von  normaler  Dicke  erscheint  und  über  die  Wurzeln  hin- 
aus ist  in  den  Eernen  und  der  zentralen  Verzweigung  des 
Hörnerven  in  sehr  vielen  untersuchten  Fällen  kongenitaler  Taub- 
heit auch  mittelst  aller  uns  zur  Verfügung  stehenden  Methoden 
(Marchi,  Nissl,  Marksoheiden-Imprägnation)  nicht  die  geringste 
Veränderung  nachweisbar  gewesen. 

2.  Der  andere  ftir  den  vorliegenden  Fall,  vielleicht  flir  die 
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Eretinen-Tanbheit  nnd  die  Sefawerbörigkeit  der  Eretinen 
oharakteristisohe  Befand  ist  in  der  ödematösen  Verdiokang  der 
Mittelohrsohleimhaiit  and  in  der  Fttllang  der  Fensternisohen 
durch  ödematös  schleimiges  Bindegewebe  gelegen.  Derartige 
Veränderungen  sind  sonst  nar  in  Fällen  von  chronischem  Ad- 
hasivprozeß  des  Mittelohres  zn  finden  and  sind  dann  fast  stets 
mit  Bindegewebswacherangen  in  der  Scala  tympani,  mitunter 
mit  Bindegewebs-  und  Enoehenveränderungen  in  den  perilym- 
phatischen Räumen  des  gesamten  Labyrinths  verbunden«  Für 
den  vorliegenden  Fall  ist  somit  besonders  hervorzuheben,  daß 
die  bindegewebigen  Veränderungen  auf  die  Fensternischen  be- 
schränkt waren  und  die  perilyrophatischen  Räume  wegsam,  das 
perilymphatische  Gewebe  sogar  auffallend  substanzarm  getroffen 
wurde. 

Einen  einschlägigen  Fall^  der  allerdings  den  hier  mitge- 
teilten Fällen  III  und  IV  nähersteht,  findet  man  in  dem  Lehr- 
buche Politzers  auf  Seite  673  erwähnt  und  abgebildet. 
(Fig.  339):  Bei  einem  im  Allgemeinen  Versorgungshause  ver- 
storbenen Taubstummen,  über  dessen  Herkunft  und  Alter  nichts 
zu  erfahren  war,  fand  Politzer  bei  der  Sektion:  Verwachsung 
des  Stapes  mit  der  hinteren  Nischenwand,  an  Stelle  der  Nische 
des  runden  Fensters  eine  leichte  Vertiefang.  Mikroskopische 
Durchschnitte  in  frontaler  Richtung  ergaben  einen  von  dieser 
Einsenkung  zur  Fenestra  Cochleae  führenden,  durch  Bindege- 
webe ausgefällten  Spalt  und  in  den  Nischen  des  Bindegewebes 
Gruppen  von  Fettzellen.  Es  handelt  sich  also  im  Politzer  sehen 
wie  in  dem  vorliegenden  Eretinfalle  um  Ausfällung  der  Fenster- 
nischen, doch  war  an  dem  allerdings  jungen  Eretinen  das  Enochen- 
gerttst  der  Fensternische  unverändert,  während  im  Politz ersehen 
Falle  die  Nische  des  Schneckenfensters  eine  schon  durch  Zu- 
nahme der  Enochenmasse  verursachte,  hochgiadige  Verengerung 
erfahren  hatte. 

Fall  IIL 

Bezüglich  dieses  Falles  verdanke  ich  Herrn  Professor  Bloch 
und  Herrn  Assistenten  Dr.  Hech in g er  in  Freiburg  folgende 
Daten : 

Emil  Del.,  1883  geboren,  ledig,  zwei  Geschwister  sind  Ere- 
tinen, zwei  andere  sollen  normal  sein.  Die  Mutter  hat  eine  große 
Struma,  ebenso  ein  Bruder  der  Mutter.  Die  Familie  stammt  aus 
dem  Eaiserstuhl,  einer  vulkanischen  Erhebung  nahe  bei  Freiburg 
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in  der  Rheinebene.  Emil  Del.  litt  an  angeborener  Taubstumm- 
heit, er  wurde  wegen  einer  rechstseitigen  Struma  im  September 
1906  in  Freiburg  i«  B.  operiert  und  starb  kurze  Zeit  nach  der 
Operation«  £ine  exakte  funktionelle  Prüfung  ist  nicht  dureh- 
f&hrbar  gewesen.  Der  verstorbene  Kretin  ist  nie  mit  Thyreoidin 
behandelt  worden. 


Fig.  4.  Fig.  5. 

Adolf  Del.,  22.  J.,  Thyreoidea  nicht  nachweisbar. 

Die  beiden  Geschwister  Mathilde  und  Adolf  Del.,  die  in  den 
Figuren  4 — 9  abgebildet  sind,  sind  nahezu  taub  und  hören  Eon- 
versationssprache  am  Ohn 


Fig.  6.  Fig.  7. 

Mathilde  Del.,  18.  J.,  rechts  harte  StrumakuoteUi  der  linke 

Thyreoidalappen  ist  nicht  nachweisbar. 

Mathilde  Deh;  1889  geboren,  Adolf  Del.,  1885  geboren, 
befinden  sich  in  der  Kreispflegeanstalt  in  Freiburg  im  Breis- 
gau. Die  Röntgenbilder  der  Hände  der  Geschwister  zeigen 
deutlieh  noch  nicht  ossifizierte  Diaphysenlinien. 
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Emil  Del«  hatte  eine  Länge  von  1,65  m,  beide  Gesofawister 
Bind  bedeutend  kleiner  als  er. 

Anatomisehe  Untersnohnng:  Das  in  Formalin  ge- 
härtete Gehirn  mißt  51,5  om  Umfang.  Jede  Hemisphäre  ist  16  em 
lang,  7,5  om  breit  nnd  9  om  hooh.  Breite  des  Kleinhirns  11,5  om, 
Gewicht  des  in  Formalin  konservierten  Gehirnes  nach  Beseiti- 
gung der  Hirnhäute  1370  g. 

Mikroskopisoher  Ohrbefund: 

Äußeres  Ohr  und  Mittelohr  beider  Seiten  ohne  Veränderung. 

Beide  Labyrinthe  ergaben  vollständig  übereinstimmend 
den  folgenden  Befund: 

Häutiges  Labyrinth.  Pars  superior  gestaltlich  unver^ 
ändert  (Taf.  III  Fig.  13).  Die  Nervenendstellen  der  Ampullen  und 
des  Utrioulus  zeigen  normale  Gestalt  und  Ausdehnung,  das  Nen- 
roepithel  setzt  sich  jedooh  nur  aus  mehr  weniger  pallisadenformig 
angeordneten,  zylindrischen  oder  polygonalen  Stützstellen  zusam- 
men, die  untereuiander  keinerlei  Zwischenräume  übrig  lassen  und 
fest  aneinander  schließen.  Die  Höhe  des  Epithels  ist  schwan- 
kend, woraus  bei  unveränderter  Basallinie  eine  wellenförmige 
Begrenzung  nach  dem  Lumen  hin  folgt.  An  der  Macula  utriculi 
sehließt  sich  an  die  Lumenfläche  des  Epithels  eine  breite  Zone 
an,  in  der  anscheinend  besonders  lange,  zu  Büscheln  vereinigte, 
gequollene  Haarfortsätze  zu  finden  sind  (Taf.  III,  Fig.  12).  Die 
Zwischensubstanz  wird  durch  eine  blaurot  gefärbte,  homogene 
Masse  dargestellt,  in  welche  diese  Haarfortsätze  eingebettet  sind 
und  die  überall  der  Lumenfläche  des  Epithels  unmittelbar  an- 
liegt. Auch  an  den  Cristae  ampullares  ist  das  Nervenepithel 
niedriger  als  sonst,  jedoch  von  wechselnder  Höhe,  die  Cupulae 
sind  nur.  in  Resten  in  Form  schmaler,  pilzhutformiger  Aufsätze 
vorhanden^  Pigment  ist  nirgends  zu  sehen,  Ductus  und  Sacculus 
endolymphaticus  sind  unverändert. 

Pars  inferior.  Sacculus,  Ductus  reuniens  und  Yorhof- 
blindsack  zeigen  die  normale  Gestalt.  Die  Macula  sacculi  zeigt 
die  an  der  Macula  utriculi  bereits  besprochenen  Veränderungen, 
im  Bindegewebe  der  Umgebung  des  Sacculus  findet  sich  reichlich 
dunkelbraunes  Pigment  (kleinste,  kugelförmige  Elementarkömer) 
in  verästelten,  perilymphatischen  Bindegewebszellen. 

Häutiger  Schneckenkanal  im  Vorhofteil  von  normaler 
Gestalt  In  einem  Teile  der  Basalwindung  erscheint  der  axiale 
Winkel  des  Ductus  oochlearis  verödet  (Taf.  III,  Fig.  16;  Taf.  LH, 
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Fig.  17,  18)  die  Membrana  vestibnlaris  ist  daselbgt  aaf  die 
Basilannembran  herabgesunken  und  mit  ihr  bindegewebig  ver- 
lotei  Der  Snlens  spiralis  intemnB  ist  infolge  der  nnten  za 
bespreohenden  Atrophie  der  Crista  spiralis  vollkommen  ge- 
sehwanden oder  lediglich  in  Form  eines  sehmalen  Spaltes  nooh 
erhalten  (Taf.  ni,  Fig.  16).  Die  Membrana  propria  der  Basilar- 
membran  ist  nnverändert,  die  tympanale  Belegsohieht  fehlt  in 


Fig.  8. 
Textfigur  8.  und  9.  die  Geschwißter  Del. 
(Eörperlänge  des  in  Fig.  8  mitaufgenommenen  erwachsenen 
Normalen  169  cm).     [Textfrguren  4—9  nach  photographischen 
Aufnahmen  der  Universitätsohrenklinik  in  Freiburg]. 

der  ganzen  Länge  des  Sohneckenkanales,  das  Ligamentum  spirale 
ist  im  Vorhofabschnitt  und  in  der  Basalwinduug  bis  auf  zir- 
kumskripte, kleine  Degenerationsberde  (hydropische  Degenera- 
tion), die  man  auch  an  normalen  Labyrinthen  Erwachsener  findet, 
unverändert  (Taf.  III  Fig.  16),  in  der  ganzen  übrigen  Schnecke 
jedoch  zeigt  sich  das  Ligamentum  spirale  äußerst  substanzarm 
und  besonders  in  der  Mittel-  und  Spitzenwindung  sind  fast  aus- 
schließlich nur  die  oberflächlichen,  das  Ligament  konturierenden 
Bindegewebszüge  vorhanden  (Taf.III  Fig.  16  Lsp.),  desgleichen  fehlt 
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in  der  Spitzenwindüng  der  tympanale  Schenkel  des  Ligamentum 
(Taf.  IV,  Fig.  18;  Taf.  V  Fig.  25).  Die  Stria  vascularig  ist 
flacher  als  sonst,  zeigt  an  ihrer  Lnmenfläche  halbkugelige  Vor- 
ragungen  (Artefakt)  (Taf.  V,  Fig.  25),  vom  basalen  Bande  her 
ist  sie  stellenweise  verschmälert  (Taf.  V,  Fig.  21,  22,  24),  ihr 
oberer  Band  erreicht  hingegen  überall  den  oberen  Winkel  des 
Schneekenkanales.  Die  Stria  enthält  reichliehe  Blutgefäße  in 
typischer  Größe  und  Anordnung,  jedoch  kein  Pigment.  Die 
Membrana  vestibularis  ist  überall  unverändert,  sie  ist  geradlinig 
gespannt   (Taf.  V  Fig.  20 — 24)    und    nur  im   axialen   Winkel 


Fig.  9. 
des  Ductus  coohlearis  mit  der  Gorti'schen  Membran  oder  an  den 
Stellen  von  defekter  Crista  spiralis  mit  der  Basilarmembran 
verlötet  (Taf.  V,  Fig.  25).  Die  Crista  spiralis  ist  abgeflacht  Die 
homogene  Zone  fehlt  durchaus,  sie  zeigt  aber  immerhin  im  Vorhof- 
teil  und  in  der  Basalwindung  noch  die  typische  Gestalt  (Taf.  IV, 
Fig.  19,  Taf.  V,  Fig.  21,  22,  23),  in  der  Mittelwindung  bildet 
sie  nur  mehr  eine  niedrige  Leiste,  die  in  ihrer  Querschnittsform 
kaum  noch  an  die  Crista  erinnert  (Taf.  V,  Fig.  25;  Taf.  VI 
Fig.  28),  höher  oben  fehlt  sie  vollständig  (Taf.  VE,  Fig.  35) 
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Daselbst  sind  im  axialen  Winkel  des  Dnetns  eoehlearis  infolge 
des  gleiehzeitigen  Schwundes  der  Papilla  basilaris  die  Yestibnlar- 
QDd  Basilarmembran  miteinander  vereinigt  (Taf.  VI,  Fig.  35,  Doe)* 

Die  Papilla  basilaris  Cochleae  Iftfit  nirgends  die  normale 
Gestalt  erkennen,  sie  ist  yerh&ltnismftfiig  am  besten  noch  im  Vor- 
hofabsehnitt  entwickelt,  wo  sie  im  Querschnitt  einen  gegenflber 
der  Norm  stark  abgeflachten  ZellhQgel  formiert  (Taf.  IV, 
Fig.  19).  Dieser  ZellhQgel  besteht  nnr  ans  polygonalen  oder  pris- 
matischen Stfltzzellen,  die  keinerlei  Hohlräume  zwischen  sich 
lassen,  und  nnr  hie  und  da  auffallend  steil  gestellte  Pfeilerreste 
einschließen.  Das  Eanalsystem  in  der  Papille  selbst  ist  voll- 
kommen verödet  (Taf.  V,  Fig.  24,  25;  Taf.  VI,  Fig.  26—32). 
Diese  Bilder  erinnern  durchaus  an  die  Gestalt  des  Cortischen 
Organs  in  Fällen  von  Labjrinthatrophie,  wie  ich  sie  als  erster 
(Archiv  für  Ohrenheilkunde  Band  56)  beschrieben  und  abgebildet 
habe.  Von  der  Basalwindung  an  wird  diese  Stützzellenleiste  immer 
niedriger  und  schmäler,  reicht  immer  weniger  weit  gegen  den 
peripheren  Winkel  (Taf.  VI,  Fig.  26-29,  33,  34)  und  schwindet  im 
oberen  Teil  der  Mittelwindung  gänzlich.  In  der  Spitzenwindung 
ist  die  Papilla  basilaris  nur  mehr  in  Rudimenten  vorhanden  oder 
fehlt  gänzlich  (Taf.  IV,  Fig.  18;  Taf.  VII,  Fig.  35;  Taf.  VI, 
Fig.  30--32).  Die  Epithelien  in  der  Umgebung  der  Papille 
sind  in  der  Basal-  und  Mittelwindung  wenn  auch  stark  abge- 
flacht vorhanden.  Die  Prominentia  spiralis  ist  angedeutet,  das 
Vas  prominens  stellenweise  vorhanden,  (Taf  VI  Fig.  26,  27), das  Vas 
Spirale  fehlt  durchaus.  In  der  Mittelwindung  und  von  da  nach 
aufwärts  ist  das  Epithel  des  Sulcus  spiralis  internus  mit  dem 
Sulcus  selbst  geschwunden,  dagegen  bleibt  ein  allerdings  äußerst 
flaches  Epithel  am  Sulcus  spiralis  externus  bis  in  die  Spitzen- 
windung verfolgbar.  Die  tympanale  Belegsobioht  ist  besonders  in  der 
Mittel-  und  Spitzenwindung  reichlich  entwickelt  (Taf.  VT,  Fig.  29, 30). 

Die  Cortische  Membran  ist  im  Vorhofabschnitt  flach  und 
kurz  (Taf.  III,  Fig.  16;  Taf.  IV,  Fig.  19),  sie  steht  mit  der 
Papilla  basilaris  in  kontinuierlichem  Zusammenhang,  so  daß  am 
Sulcus  spiralis  internus  ein  peripheriewärts  geschlossener  Kanal 
entsteht  vom  oberen  Ende  der  Basalwindnng  an  bis  in  die 
Schneckenspitze  stellt  die  Cortische  Membran  eine  dünne,  voll- 
kommen gerade  gestreckte  Lamelle  dar,  sie  nähert  sich  immer 
vollständiger  der  Basilarmembran  und  liegt  ihr  schließlich  voll- 
ständig an  (Taf.  V,  Fig.  25).  In  der  Spitzenwindung  wird  die 
Cortische  Membran  sehr  dflnn  und  läßt  sich  schließlich,  wie  die 
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Crista  spiralis,  in  dem  verödeten,  axialen  Winkel  des  Sefanecken. 
kanalfl  nnr  schattenhaft  nachweisen  (Taf.  VII,  Fig.  35). 

Perilymphatisehes  Gewebe.  Das  perilymphatische 
Gewebe  des  Vorhofs  ist  sehr  dttrfiig  entwickelt  (Taf.  III,  Fig.  13). 
Pigment  findet  sich  nur  in  der  Umgebung  des  Saoculus,  im 
Modiolus,  in  der  Lamina  spiralis,  dagegen  ist  die  Stria  pigmen^ 
frei.  Der  Aquaeductus  Cochleae  und  die  Schneckenskalen  sind 
bis  auf  ein  kurzes,  sehr  zartes  Septum  in  der  Scala  tympani  des 
Vorhofabschnittes  (Taf.  IV,  Fig.  19,c)  vollkommen  unverändert. 

Laby  rinthkapseL  Die  Segion  des  Vorhoffensters  ist  nor- 
mal (Taf.  III  Fig.  13).  Die  Paukenschleimhaut  ist  myxomatös 
verdickt.  Die  Nische  des  Schneckenfensters  ist  gegen  die 
Paukenhöhle  durch  myxomatöses  Bindegewebe  geschlossen,  im 
übrigen  durch  Binde-  und  Fettgewebe  gefbUt,  das  sich  bis  an, 
die  Membrana  tympani  secundaria  erstreckt  (ähnlich  Taf.  VI, 
Fig.  36  und  Taf.  III,  Fig.  13).  Die  letztere  besitzt  keine  laterale 
Epithelschicht,  sondern  die  Membrana  propria  setzt  sich  un- 
mittelbar in  die  Bindegewebsstränge  fort,  die  mit  feinen  Aus- 
läufern in  dem  Fettgewebe  enden  (Taf.  VII,  Fig.  36,  Mts). 

Nicht  minder  bedeutende  Veränderungen  zeigt  das  übrige 
knöcherne  Labyrinth:  Im  Bereiche  der  Sohnecke  finden 
sich  weit  ausgedehnte  Enochenveränderungen  vom 
Typus  der  bei  Otosklerose  gefundenen  patholo- 
gischen Knochenherde  (Taf.  III,  Fig.  14—16;  Taf.  IV, 
Fig.  17 — 18).  Im  wesentlichen  lassen  sich  an  der  Schnecke  drei 
solche  Herde  unterscheiden,  der  eine  ist  im  Tractus  spiralis  fora- 
minosus  gelegen  (Taf.  III,  Fig.  15;  Taf.  IV,  Fig.  17  a,  18).  und 
reicht  in  den  Modiolus,  der  zweite  überdacht  schalenartig  die 
Schnecke  und  reicht  vom  Scheitel  der  Basalwindung  bis  unweit 
vom  Facialiskanal  und  bis  an  die  Schneckenkuppel  (Taf.  EI, 
Fig.  14,0,  16,0).  Ein  dritter  Herd  liegt  im  vordersten  Schnecken- 
pol, reicht  bis  an  die  Basalwindung  und  mit  Ausläufern  unter 
die  Schnecke  und  in  die  Felsenbeinspitze  (Taf.  IV,  Fig.  17,  b). 
In  der  Segion  der  Bogengänge  und  des  Vorhofes  ist  der  Knochen 
vollständig  normal,  desgleichen  mag  nochmals  hervorgehoben 
werden,  daß  der  Knochen  am  Promontorium  und  an 
den  Labyrinthfenstern  keinerlei  Veränderungen 
erkennen  läßt  (Taf.  III,  Fig.  13).  In  diesem  Befund  unter- 
scheidet sich  der  vorliegende  Fall  grundsätzlich  von  der  klinisch 
anatomischen  Form  der  OtoskleroEie,  bei  welcher  gerade  die 
Region  der  Labyrinthfenster  und  das  Promontorium   verändert 
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getroffen  werden,  ja  nmeh  dem  histologiaehen  Befand  «nge- 
nommen  wird,  dafi  die  KnoehenTerftndeningen  in  iTpisohen  Fillen 
gerade  ron  diesen  Regionen  ihren  Anagang  nehmen. 

Die  im  rorliegenden  Falle  gefondenenBjioehenTerindenuigen 
nnterseheiden  rieh  aber,  rom  topographieehen  Verhalten  ab* 
gesehen,  yon  der  Uintfleb  anatomiaehen  Otoskleroee  noeh  dnreh 
Folgendes:  erstlieh  dnreh  die  Abgrenxnng  gegen  den  umgebenden 
normalen  Knoehen :  Bei  den  otosklerotisehen  Herden  sind  wir 
gewohnt,  lineare  Grenzen  zu  finden,  die  bei  geeigneter  Fftrbnng 
besonders  stark  hervortreten:  Bei  Hämalann-Eorinfiürbnng 
zeigt  sieh  der  normale  Knoehen  mehr  weniger  blaßrot  geftrbt, 
der  pathologisch  yerftnderte  wird  je  naeh  der  Intenrit&t  der 
£ntkalkang  des  Präparates  tiefblau  oder  blaurot  fingiert  ge- 
fanden. Die  beiden  Farben  sind  in  haarsoharfer  Grenze  gegen- 
einander abgesetzt  Ähnliches  läfit  sieh  auch  bei  Markseheiden- 
ftrbung,  am  besten  mit  essigsaurem  H&matoxylin  und  bei 
Differenzierung  naoh  Eulschitzky  feststellen.  Aueh  hier  spielt 
der  Grad  der  Yorherigen  Entkalkung  eine  Rolle,  jedoch  treten 
stets  die  pathologischen  Herde  in  scharfer  Begrenzung  wie  in  den 
normalen  Knochen  eingelagerte  Fremdkörper  durch  eine  besonders 
schwache,  hellgelbe^  oder  intensive,  tiefbraune,  Farbe  hervor  (wohl 
abhängig  von  der  Dauer  der  Differenzierung  des  einzelnen  Schnittes). 
In  unserem  Falle  ist  nun  stellenweise  gleichfalls  eine  scharfe  lineare 
Begrenzung  festzustellen  (Taf.  III,  Fig.  14, 16).  An  den  meisten 
Regionen  vollzieht  sich  jedoch  ein  allmählicher  Übergang  des 
pathologischen  Knochens  in  den  Knochen  der  normalen  Um- 
. gebung  (Taf.  DI,  Fig.  15;  Taf.  IV,  Fig.  17—19).  Dieses 
Verhalten  schließt  den  Befund  in  sich,  daß  in  unserem 
Falle  die  verschiedenen  Teile  des  pathologischen 
Knochens  nicht  die  gleiche  Structur  zeigen.  Die  ge- 
ringsten Veränderungen  sind  durch  starke  Tinktion  der  Grnnd- 
substanz  mit  Hämalaun  gegeben  und  in  der  Aufhebung  der 
normalen  Schiohtang  der  Haverssehen  Lamellen.  Als  zweiter 
Grad  der  Veränderungen  tritt  dann  die  starke  Vermehrung  der 
Knochenzellen  hinzu  und  erst  bei  den  am  meisten  veränderten 
Partien  finden  sich  die  weit  ausgedehnten  von  großen  Blutgefäßen 
durchzogenen  Knochenhohlräume.  Diese  Änderungen  dritten 
Grades  finden  sich  nun  im  vorliegenden  Falle  zumeist  nur  im 
Zentrum  der  Herde  und  erstrecken  sich  nur  an  wenigen  Stellen 
bis  an  die  Peripherie,  wo  sie  dann  unvermittelt  an  normalen 
Knoehen  grenzen   oder   bis   in   die  Nähe    der  Schneckenskalen 
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(Basal  Windung^  Spitzen  Windung)  heranreichen  (Taf.III,  Fig.  14, 16). 
Im  übrigen  sind  aber  diese  Herde  stets  kontnriert  von  einem  ge- 
ringgradig veränderten  Knochen  mit  starker  Vermehrnng  der 
Enochenzellen.  Allmählich  sehwindet  aneh  diese  Zone  und  die 
unregelmäßigen  gegeneinander  winkelig  geknickten  Haverssohen 
Lamellen  werden  von  den  normal  laufenden  abgelöst.  An  ein- 
zelnen Stellen  reicht  der  pathologische  Knochen  bis  an  die  in 
der  Schneckenkapsel  reichlich  vorhandenen  Knorpelreste  (Taf.  III, 
Fig.  14).  Spalträume  zwischen  dem  normalen  und  dem  pathologisch 
veränderten  Knochen  sind  dagegen  durchaus  als  Artefakte  zu  deuten, 
die  dadurch  entstehen,  daß  der  normale  und  der  pathologische 
Knochen  dem  Mikrotommesser  gegenüber  sich  stets  verschieden 
verhalten  und  sich  hier  beim  Schneiden  häufig  geringe  Kon- 
tinuitätstrennungen im  Schnitt  einstellen. 

Nervus  acusticofacialis  und  Ganglien.  Nervus  facialis 
unverändert,  die  Vestibularganglien  und  das  Ganglion  spirale  sind 
hochgradig  atropisch  und  substanzarm.  Der  Canalis  ganglionaris 
der  Schnecke  ist  vongroßen  Lücken  durchsetzt,  (Taf.  III,  Fig.  18, 
19,a),  während  die  Vestibularganglien  lediglich  in  toto  gegenüber 
der  Norm  stark  verkleinert  sind.  Demgegenüber  ist  die  im 
wesentlichen  normale  Querschnittsdicke  des  Nervus  acusticus 
auffallend,  der  nur  weniger  dicht  gebündelt  erscheint  als  in  der 
Norm,  doch  ist  der  Raum  zwischen  den  beiden  Blättern  der 
Lamina  spiralis  ossea,  der  ein  guter  Indikator  der  Atrophie  des 
Schneckennerven  ist,  durchaus  von  Nervenfasern  gef&Ut,  so  daß 
schlechterdings  von  einer  Nervenatrophie  nicht  gesprochen  werden 
kann.    Färbbarkeit  der  erhaltenen  Faseranteile  unverändert. 

Im  Hirnstamm  und  in  der  Hirnrinde  keine  Veränderungen. 
Relief  der  beiden  Schläfenlappen  von  der  Norm  nicht  abweichend. 
Zusammenfassung. 

Beiderseits  gleicher  Befund. 

1.  Degnerative  Atrophie  der  Nervenendstellen  der  Pars 
superior  (Cristae  ampuUares,  Macula  utriouli). 

2.  Degenerative  Atrophie  der  Macula  sacculi  mit  reichlicher 
Pigmentanhäufnng. 

3.  Verödung  des  axialen  Winkels  des  häutigen  Schnecken- 
kanals vom  oberen  Teil  der  Basalwindung  bis  in  die  Schnecken- 
spitze. 

4.  Sehr  Variante  Ausbildung  der  tympanalen  Belegschichte 
(stellenweise  fehlend,  an  einzelnen  Stellen  weniger  entwickelt, 
als  es  normalerweiser  der  Fall  ist). 
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5.  Hochgradige  degenerative  Atrophie  des  Ligamentum  spirale 
und  der  Grista  spiralis. 

6.  Yersehm&lerang  und  mäßige  Atrophie  der  Stria  vascnlaris. 

7.  Hochgradige  Atrophie  der  Papilla  basilaris  Cochleae  mit 
vollkommenem  Fehlen  der  Sinneszellen.  Gänzlicher  Pigment- 
mangel der  Stria  vasoalaris. 

8.  Perilymphatisches  Gewebe  äußerst  substanzarm. 

9»  Hypoplasie  des  Ganglion  spirale  und  der  Yestibular- 
GangUen.    Geringe  Atrophie  des  Nervus  octavus. 

10.  Mittelohrschleimhaut  oedematös  verdickt. 

11.  Verödung  der  Nische  des  Schneckenfensters  durch  Fett- 
gewebe und  myxomatöses  Bindegewebe.  Ftlllung  der  Nische 
des  Yorhoffensters  durch  -Bindegewebe. 

12.  Ausgedehnte,  pathologische  Enochenherde  in  der 
Schneckenkapsel,  am  Traktus  spiralis  foraminosus  und  im  Mo- 
diolus vom  Typus  der  bei  Otosklerose  gefundenen,  ostitischen 
Enoohenwucherungen  bei  gänzlichem  Intaktbleiben  der  Begion 
des  Promontoriums  und  beider  Labrinthfenster. 


Nach  den  anamnestischen  Angaben  liegt  hier  ein  Fall  von 
kretinischer  Taubstummheit  vor.  Emil  Del.  hat  auf  Schall- 
eindrtlcke  nicht  reagiert  und  nicht  gesprochen,  jedoch  sind,  da 
eine  exakte,  funktionelle  Prüfung  nicht  durchführbar  war,  Hör- 
reste nicht  auszuschließen.  Der  Fall  gehört  in  die  Gruppe  der 
hereditären,  kongenitalen,  degenerativen  Taubheit.  Emil  Del. 
selbst  war  seit  Geburt  taub,  seine  beiden  Geschwister  sind  hoch- 
gradig schwerhörig,  nahezu  taub. 

Der  anatomische  Ohrbefund  ergibt  schwere  Yeränderungen 
im  schallperzipierenden  Apparat.  Sämtliche,  labyrinthären  Nerven- 
endstellen weisen  eine  hochgradige,  degenerative  Atrophie  auf,  die 
Sinneszellen  fehlen  in  den  Cristae  und  Maculae  und  in  der  Papilla 
basilaris  Cochleae  vollständig.  Mit  dem  Defekt  des  Neuroepithels 
gehen  auch  Yeränderungen  im  perilymphatischen  Teil  des  Laby- 
rinthes einher.  Das  perilymphatische  Gewebe  des  gesamten  Laby- 
rinths ist  äußerst  substanzarm,  das  Ligamentum  spirale  hochgradig 
atrophiert.  Die  tympanale  Belegschicht  ist  sehr  variant  ent- 
wickelt und  die  Crista  spiralis  vornehmlich  durch  Atrophie  ihrer 
unteren,    perilymphatischen   Zone   verkleinert.     Erwähnenswert 
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sofaeint  der  Befund  von  Pigmentanhänfang  an  der  yollkommen 
degenerierten  Macula  saeenli,  während  die  Stria  vascuIariB) 
die  normalerweiBe  mehr  minder  reiohlieh  Pigment  enthält,  in 
unserem  Falle  vollkommen  pigmentfrei  getroffen  wird.  Dabei 
ist  zn  betonen,  daß  die  Stria  vascnlaris  im  Verhältnis  zu  den 
schweren,  übrigen  Degnerationen  der  Schnecke  auffallend  wenig 
verändert  ist.  Nach  den  bisher  vorliegenden  Befunden  an  Taub- 
stummen (und  hierein  stimmen  die  Fälle  von  kongenitaler  und 
erworbener  Taubheit  untereinander  vollständig  flberein)  sind  wir 
gewohnt,  die  Stria  vasoularis  und  die  Papilla  basilaris  Cochleae 
gleichgradig  verändert  zu  finden:  Fehlt  die  Papille  vollständig, 
so  besteht  gewöhnlieh  auch  vollkommener  Defekt  der  Stria  vas- 
cnlaris, sind  dagegen  die  zelligen  Anteile  der  Papille  vorhanden, 
jedoch  infolge  irregulärer  Anordnung *und  vollständigen  Fehlens 
der  Haarzellen  funktionslos,  so  trifft  sieh  auch  die  Stria  vascn- 
laris durchaus  pathologisch  verändert,  fallweise  sogar  tumorähn- 
lich vergrößert.  Die  Befunde  von  Alexander  und  Tandler 
an  Eatzenjungen  kongenitaltauber  Muttertiere  fbhren  sogar  zur 
Anschauung,  daß  intraembryonal  die  Veränderungen  an  der 
Stria  vascnlaris  (Atrophie,  Hypoplasie)  sehr  frühzeitig  auftreten. 
Die  ersten  Veränderungen  mußten  nach  diesen  Befunden  in  den 
Nerven-Ganglienapparat  des  Acusticus  verlegt  werden  und 
gleichzeitig  oder  kurz  nachher  läßt  sich  zu  einer  Zeit,  zu  welcher 
die  Anlage  der  Papilla  basilaris  noch  ein  vollkommen  normales 
histologisches  Bild  liefert,  die  mangelhafte  Anlage  der  Stria 
vascnlaris  im  histologischen  Bild  bereits  deutlich  erkennen.  Der 
vorliegende  Eretinfall  zeigt  nun,  daß  dieses  Verhalten  keineswegs 
für  alle  Fälle  von  Taubheit  zu  postulieren  ist:  Die  Degeneration 
des  Cortischen  Organs  ist  eine  vollständige,  der  Kretin  war  sicher 
vollständig  taub,  trotzdem  hat  an  einzelnen  Begionen  die  Stria 
vascnlaris  ein  normales  histologisches  Querschnittsbild  be- 
halten. 

Nach  dem  histologischen  Labyrintbefund  stünde  der  Fall 
deijenigen  Form  kongenitaler  Taubheit  am  nächsten,  die  durch 
die  Atrophie  des  gesamten  labyrinthären  Sinnesepithel  (Atrophia 
labyrinti)  repräsentiert  ist.  Damit  steht  auch  im  Einklang,  daß 
die  Verändeioingen  sich  auch  auf  den  Nervus  octavus  und  seine 
peripheren  Ganglien  erstrecken,  diese  Veränderungen  jedoch 
(Hypoplasie  des  Ganglion  spirale  und  der  Vestibularganglien, 
Atrophie  des  Nervus  octavus)  als  relativ  geringgradig  bezeiehnet 
werden  müssen. 
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Sein  charakteristisoheB  Gepr&ge  erb&lt  hingegen 
der  vorliegende  Kretinfall  dnroh  die  im  Felsenbein 
gefundenen,  hochgradigen  Knoehenver&nderungen. 
Dieselben  sind  in  mehr  als  einer  Riehtnng  von  bedeutendem 
Interesse: 

Die  in  Fällen  von  Taubstummheit  in  der  Labyrinthkapsel 
und  im  Felsenbein  bisher  gefundenen  Knoohenver&nderungen 
lassen  sieh  in  drei  Gruppen  bringen: 

a)  Defekte  der  knöchernen  Labjrinthkapsel;  diese  finden 
sich  in  Fällen  kongenitaler  Taubheit;  gehören  in  die  Gruppe 
der  reinen  Hemmnngsbildung  und  kommen  dadurch  zustande, 
dafi  die  knorpelige  Labyrinthkapsel  vor  völliger  Beendigung 
ihrer  normalen  Formentwicklung  verknöchert.  Das  klassische 
Beispiel  für  diese  Gruppe  der  Veränderungen  liefert  der  von 
Alexander  beobachtete  Fall  von  kongenitaler  Taubheit  mit 
Defekt  der  knöchernen  Scheidewände  der  einzelnen  Schnecken- 
windungen und  mangelhafter  Entwicklung  der  Enochenteile  des 
Modiolus.  Ähnliche  Befunde  ergaben  sich  an  kongenital,  tauben 
Hunden  (Alexander  und  Tan  dl  er).  In  dieselbe  Gruppe  der 
Veränderungen  gehört  ein  von  Alexander  mitgeteilter  Befund 
an  der  Tanzmaus:  Der  laterale  und  der  hintere  Bogengang  waren 
an  der  Stelle,  an  welcher  sie  sieh,  unweit  voneinander  entfernt^ 
im  Räume  kreuzen,  nicht,  wie  es  normalerweise  der  Fall  ist, 
durch  Knochen,  sondern  lediglieh  durch  ein  bindegewebiges 
Septum  geschieden.  Dies  ist  gleichfalls  ein  Befund  von  reiner 
Hemmungsbildung:  Ursprünglich  sind  die  häutigen  Bogengänge 
in  mesodermales  Bindegewebe  eingebettet  In  diesem  letzteren 
treten  verhältnismäßig  frühzeitig  Knorpelkerne  auf,  die  all- 
mählich untereinander  verschmelzen  und  schließlich  die  Bogen- 
gänge vollständig  umhüllen.  Zu  dieser  Zeit  existieren  somit 
schon  knorpelige  Bogengangsröhren,  die  jedoch  untereinander 
vielfach,  namentlich  dort  kommunizieren,  wo  die  halbzirkel- 
formigen  Kanäle  nahe  nebeneinander  verlaufen.  So  liegt  zum 
Bdispiel  zu  dieser  Zeit  das  einfache  Ende  des  lateralen  Bogen- 
gangs und  der  Sinus  utricularis  superior  in  einer  gemeinschaft- 
lichen Knorpelröhre.  Auch  die  ampullaren  Enden  des  oberen 
und  des  lateralen  Bogenganges  sind  gemeinschaftlich  von  einer 
einzigen  Knorpelschale  umgeben.  Erst  allmählich  bilden  sich 
die  notwendigen  Scheidewände  aus,  derart,  daß  am  höheren 
Säugetier  und  beim  Menschen  die  drei  häutigen  Bogengänge  von 
einander  vollkommen  isoliert  verlaufen,   und  infolge  der  später 

Arohir  f.  Ohrenlieillnmde.  Bd.  78.  7 
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einsetzenden  Verknöchernng  werden  die  Enorpelröhren  durch 
EnocbenrÖhren  substitnirt.  Findet  nun  die  Verknöchernng 
ihren  Abschluß,  bevor  die  knorplige  Bogengangs- 
kapsei  ihre  definitive  Gestalt  erreicht  hat,  so  werden, 
wie  es  im  oben  erwähnten  Falle  bei  der  Tanzmaus  sich  ergeben 
bat,  die  knöchernen  Bogenröhren  gegen  einander  nicht  Yollst&ndig 
durch  Knochenwftnde  isoliert  sein. 

b)  Eine  zweite  Gruppe  der  Veränderungen  ist  durch  patho- 
logische Vermehrung,  beziehungsweise  Vergrößerung  der  Knochen- 
Substanz  der  Labyrinthkapsel  oder  des  Felsenbeins  oder  beider  ge- 
geben. Hierher  gehören  1.  Fälle  von  kongenitaler,  hochgradiger 
Mißbildung  des  inneren  Ohrs  (diese  Fälle  finden  sich  zumeist  ver- 
gesellschaftet mit  normalem  Mittelohr  und  normalem  äußeren  Ohr, 
nur  in  Fällen  hochgradiger,  allgemeiner  Körper-Mißbildung  wird 
das  Knochengerüste  sämtlicher  drei  Ohrsphären  mißstaltet  getrofifen. 
Dagegen  zeigt  sich  in  der  weitaus  größten  Mehrzahl  der  Fälle  von 
Knochenmißbildungen  des  äußeren  und  des  Mittelohrs  das  Felsen- 
bein und  die  Labyrinthkapsel  intakt).  Als  bestes  Beispiel  wäre 
die  massige  Vergrößerung  und  mit  Verkleinerung  oder  partieller 
Verödung  der  Labyrinthräume  verbundene  Größenznnahme  des 
Felsenbeins  in  Fällen  von  Anencephalie  (Alexander,  Frey, 
Habermann)  zu  nennen.  Weiters  ist  in  diese  Gruppe  der  Ver- 
änderungen auch  die  Labyrinthitis  ossificans  Alexander's 
zu  bringen.  Hierbei  werden  die  perilymphatischen  Räume,  be- 
sonders die  Scalen  durch  Auftreten  pathologischer  Knochenspangen 
und  Osteophyten  zum  Teil  oder  vollständig  gef&Ut.  Auch  die 
Wände  des  häutigen  Labyrinths  selbst  können  hierbei  verknöchern. 
Charakteristisch  ftir  diese  Fälle  ist,  daß  die  Knochenkapsel 
des  Labyrinthes  im  übrigen  intakt  bleibt  und  daß  der 
pathologische  Knochen  in  seiner  histologischen  Be- 
schaff enheitvolls  tändig  mit  dem  normale  n,spongiö8en 
oder  kompakten  Knochen  übereinstimmt.  Nach  dem 
einzigen  bisher  genau  untersuchten  Fall  könnte  die  mit  Taubheit 
verbundene  Labyrinthitis  ossificans  in  ihren  Anfängen  auf  kon- 
genitale Veränderungen  zurückgeführt  werden  (s.  auch*  Kretio- 
fall  IV).  Der  Hauptsache  nach  aber  scheinen  sich  diese  ostitischen 
Veränderungen  postembryonal,  wahrscheinlich  sogar  erst  in 
liOberem  Alter,  sicher  nach  erreichter  Pubertät  einzustellen. 

c)  Die  dritte  Gruppe  der  Knochenveränderungen  wird  durch 
pathologische  Knochenherde  repräsentiert,  die  bei  ihrer  Ent- 
stehun«:  von  den  tiefen  Schichten  des  Felsenbeins  oder  von  den 
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Knochenlamellen  der  Labyrintbkapsel  sieher  nioht  vom  Perioet  der 
Mittelrftome  oder  vom  Endost  der  Labyrinthkapsel  ihren  Ausgang 
nehmen.  In  ihrem  histologisohen  Charakter,  der  oben  in  der  Be- 
schreibung des  Eretinfalles  III  ansf&hrlich  gesohildert  worden  ist, 
stimmen  diese  Knoehenherde  vollkommen  mit  deiyenigen  flberein, 
welche  man  in  Fällen  von  sogenannter  Otosklerose  zu  finden 
gewohnt  ist.  Es  zeigt  sieh  die  auffallende  und  hochgradige 
Verdichtung  der  Knochengrundsubstanz,  verbunden  mit  enormer 
Vaakularisierung  der  Knochenherde. 

Die  klassischen,  anatomischen  Befunde  Politzers  betrafen 
sämtlich  alte,  spät  ertaubte  Individuen,  und  sowohl  diese  Befunde 
als  auch  die  von  Siebenmann,  der  otosoklerotische  Herde 
verstreut  in  der  Labyrinthkapsel  fand,  und  von  Eatz  und  an- 
deren, die  in  Fällen  von  chronischer  Mittelohreiterung  und 
von  chronischem  Adhäsivprozeß  nach  ausgeheilter  Mittelohr- 
eiterung denselben  Typus  otosklerotischer  Veränderungen  in  den 
Grehörknöchelchen  und  in  den  knöchernen  Mittelohrräumen 
feststellen  konnten,  fährten  naturgemäß  zur  Annahme,  diese 
Knochenveräüderungen  als  erworbene,  postembryonale  Erschei- 
nung aufzufassen.  Ich  selbst  konnte  als  erster  in  einem  Falle 
kongenitaler  Taubheit  (Anatomie  der  Taubstummheit,  herausge- 
geben von  der  deutschen  otologisohen  Gesellschaft,  Lieferung  2)  den 
Befund  otosklerotischer  Knochenherde  in  der  Labyrinthkapsel 
mitteilen.  Diese  Herde  fanden  sich  in  der  Umrandung  des 
Vorhoffensters  und  ließen  die  gelenkige  Verbindung  des  Steig- 
bQgels  mit  dem  Vorhoffenster  gänzlich  unbertthrt;  auch  das 
Schneckenfenster  erwies  sich  völlig  intakt.  Ein  ähnlicher  Be- 
fund ist  später  von  Lindt  mitgeteilt  worden..  In  unserem 
vorliegenden  Falle  sind  nun  die  otosklerotischen 
Ver  änderungen  wohl  gleichfalls  als  kongenital  an- 
zusehen. Dieser  Meinung  könnte  nur  entgegengehalten  werden, 
daß  in  Fällen  von  Taubheit  auch  sonst,  wie  ich  ja  selbst,  in 
der  oben  genannten  Abhandlung  hervorgehoben  habe,  gleichzeitig 
oder  aisspäte  Folgeerscheinungen  KnochenveränderungenimFelsen- 
bein  oder  in  der  Labyrinthkapsel  sich  ergeben  können  und  solche 
sind  ja,  soweit  sie  dem  Typus  II  (S.  98)  angehören,  keineswegs 
selten.  Dagegen  sind  bisher  otoskl erotische  Veränderungen  nur 
in  einem  einzigen  Falle  von  Taubheit  von  Politzer  gefunden 
worden  (Anatomie  der  Taubstummheit,  herausgegeben  von  der 
deutschen  otologischen  Gesellschaft,  Lieferung  1):  Fast  das  ge- 
samte Vestibulum  war  von  den  Knochen  erfüllt.     Politzer  er- 
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klärte  gerade  auf  Grund  dieses  Befundes  den  Fall,  über  dessen 
Anamnese  nichts  bekannt  war,  fftr  einen  Fall  erworbener  Taub- 
heit, leb  glaube  nun  weit  eher,  daß  mit  Rücksicht  auf  meine 
beiden  Befunde  und  mit  Rücksicht  auf  den  Knoehenbefund  beim 
Hnndekretin,  auch  der  Politz ersehe  Fall  als  kongenitale  Taub- 
heit wird  gef&hrt werden  müssen  und  daß  auch  die  im  Lindtschen 
Fall  konstatierten  Knochenveränderungen  als  kongenitale  und 
nicht,  wie  Lindt  meint,  als  erworbene  bezeichnet  werden  müssen. 
Ob  die  Knochenveränderungen  meinas  Eretinfalles  III  für  die 
kretinische  Taubheit  charakteristisch  anzusehen  sind,  muß  voll- 
ständig dahingestellt  bleiben.  Der  Befund  an  dem  Hnndekretin, 
der  gerade  in  der  Lokalisation  (Fundus  lies  inneren  Gehörganges) 
mit  unserem  Falle  übereinstimmt,  würde  dafür  sprechen.  Dagegen 
wies  mein  anderer  Fall  von  kongenitaler  Taubheit  mit  otosklero- 
tischen  Veränderungen  und  desgleichen  der  Fall  von  Lindt  auch 
nicht  die  geringsten  Zeichen  von  Kretinismus  oder  Hypothyreoidi- 
nismus  auf  i).  Allerdings  bestehen  in  der  Lokalisation  Unter- 
schiede:  Mein  oben  erwähnter  Taubstummenfall  ähnelt  in  der 
Lage  der  otosklerotischen  Herde  einigermaßen  der  klinisch- 
anatomischen Form  der  Otosklerose.  Die  Enochenveränderung 
findet  sich  in  der  Umrandung  des  Vorhoffensters.  Der  Kretin- 
fall III  und  der  Hnndekretin  zeigen  dagegen  diese  Gegenden 
vollständig  intakt  und  sämtliche  Enochenherde  lagen  im  Felsen- 
bein selbst,  in  der  Umgebung  der  Schneckenkapsel,  in 
der  Tiefe  des  inneren  Gehörganges  (Tractus  spiralis  fora- 
minosus)  und  erreichten  nur  an  wenigen  Stellen  die  Scalenwand- 
Immerhin  mag  also  als  charakteristischer  Befund  bemerkt  werden, 
daß  bei  2  unter  den  von  mir  anatomisch  untersuchten  4  Eretinen 
sich  pathologische  Knochenveränderungen  in  der  Tiefe  des 
inneren  Gehörganges,  im  Modiolus  und  in  der  Umgebung  der 
Basalwindung  gefunden  haben.  Eine  vollkommenere,  einwand- 
freie Wertung  und  Deutung  des  Befundes  wird  erst  möglich 
sein,  wenn  einmal  eine  genügend  große  Anzahl  anatomisch 
untersuchter  Kretinen-Gehörorgane  vorliegen  wird. 

Unter  allen  Umständen  ist  aber  mein  oben  mitgeteilter 
Befund  die  für  Auffassung  der  klinisch  als  Otosklerose  bezeich- 
neten Krankheit  von  Bedeutung.  Die  Otosklerose  ist  eine 
exquisit    vererbbare    Erkrankung,    doch    stellt    sich    die    mit 


1)  Herrn   Kollegen   Lindt  sage  ich  fQr   seine   freundliche,   briefliche 
Mitteilung  besten  Dank. 
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ihr  verbundene  Schwerhörigkeit  fast  stets  erst  in  der  Zeit  der 
Pubertät  ein  und  auch  in  Fällen,  in  welchen  das  Kind  bis  da- 
bin nicht  Yöllig  normal  gehört  haben  mag,  kommen  die  charak- 
teristischen klinischen  Zeichen  der  Otosklerose  (heftige,  pulsie- 
rende, subjektive  Geräusche,  progrediente  Schwerhörigkeit) 
frühestens  zur  Zeit  der  Pubertät  zum  Ausbruch.  Man  hat  nun 
bisher  stets  angenommen,  daß  nur  die  Disposition  zur  Otosklerose 
vererbt  wird  und  daß  eventuell  an  Kindern  bestehende, 
rein  katarrhalische  Mittelohrerkrankungen  erst  in  der  Zeit  der 
Pubertät  in  die  Otosklerose  tibergehen.  In  anatomischer  Be- 
ziehung nahm  man  an,  daß  die  charakteristischen  Knochen- 
veränderungen erst  in  der  Zeit  der  Pubertät  auftreten.  Der 
anatomische  Befund  meines  oben  zitierten  Falles  kongenitaler 
Taubheit  (Anatomie  der  Taubstummheit,  herausgegeben  von  der 
deutschen  otologischen  Gesellschaft  Lfg.  2)  und  des  vorliegenden. 
Kretinfalles  III  zeigen  nun  die  otosklerotischen  Knochen- 
veränderungen als  intraembryonal  aufgetreten  und  kongenital. 
Diese  Veränderungen  scheinen  nun,  solange  sie  nur  den  Knochen 
des  Felsenbeines  selbst  betreffen,  solange  sie  nicht  die  Labyrinth - 
kapsei  durchsetzen  und  nicht  bis  an  das  Endost  des  Labyrinthes 
heranreichen  und  solange  sie  vor  allem  zu  keiner  Fixation  des 
Steigbügels  und  zu  keinen  Veränderungen  des  Schneckenfensters 
führen,  symptomlos  bestehen  zu  können  oder  nur  eine  geringe 
Horstörung  im  Sinne  eines  Schalleitungshindernisses  hervorzu- 
rufen. Ich  glaube,  daß  der  Otosklerotiker  schon  als 
Kind,  schon  als  Neugeborener,  ja  schon  intra- 
embryonal die  stark  vaskularisierten  Knochenherde 
in  seinem  Felsenbein  besitzt,  und  daß  sie  erst 
zur  Zeit  der  Pubertät  und  in  einzelnen  Fällen  viel  später  bis  an 
das  Labyrinthendost  vordringen,  andererseits  zur  Fixation  des  Steig- 
bügels, zu  Veränderungen  am  Schneckenfenster  und  zu  den  be- 
kannten sekundären  degenerativen  Veränderungen  an  den  Nerven- 
endstellen des  häutigen  Labyrinthes  führen.  Die  Ansicht,  daß 
die  Knochenveränderungen  bei  Otosklerose  aus  einer  chronischen 
Periostitis  folgen  (Hab ermann)  ist  durch  die  obigen  Befunde 
wohl  endgiltig  abgetan^).  Die  Knochenveränderungen 
bei  der  Otosklerose  sind  in  ihrer  Anlage  kon- 
genital. 


1)  Mit   einer    „Spongiosierung    der    Labyrinth  kapsei  •*    haben    die 
Knochenherde  nichts  zu  tun. 
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Fall  IV. 

Der  Liebenswürdigkeit  der  Herren  Dr,  Hechinger  und 
Dr.  Bernd,  Assistenten  der  üniversitätsohrenklinik  in  Freiburg 
i.  Br.,  verdanke  ich  über  den  Kretin-Fall  IV  folgende  Angaben : 

Karl  W.,  24  Jahre,  Landwirt  ans  Altsimonswald  (Kreis 
Freiburg  i.  Br.)  Pol.  J.-Nr,  1356  ex  1908,  fast  vollständig  taub, 
angeblich  nach  Scharlach  im  zweiten  Lebensjahre.  Struma 
seit  Kindheit,  in  letzter  Zeit  ist  die  Struma  stark  gewachsen.  — 
Ein  älterer  Bruder  ist  kretinös,  eine  vollständig  blödsinnige, 
jtlngere  Schwester  ist  im  Alter  von  16  Jahren  gestorben.  Der 
Kropf  ist  angeblich  einmal  mit  einer  Salbe  erfolgreich  behandelt 
worden,  Tbyreodintabletten  hat  Karl  W.  niemals  erhalten. 

Status  präsens  (der  Krankengeschichte  der  chirurgischen 
Klinik):  schlanker,  magerer  Mann  von  stupidem  Gesichtsausdruck. 
Er  repräsentiert  in  seinem  Wesen  den  heiteren,  sorglosen  Kretin, 
dessen  Intelligenz  immerhin  zur  Beurteilung  der  nächstliegenden 
und  für  das  Leben  notwendigen  Dinge  ausreicht.  Die  kaum 
verständliche,  sehr  nndeutliohe  Sprache  (Stammeln)  täuscht  einen 
größeren  Intelligenzdefekt  vor,  als  er  tatsächlich  besteht.  Zu 
beiden  Seiten  des  Halses,  rechts  tiefer,  links  höher  sitzend,  eine 
enorm  große  Kropfgeschwulst,  die  sich  ziemlich  weich  anfühlt 
(Pseudofluktuation).    Halsvenen  stark  dilatiert  und  geschlängelt. 

Zur  funktionellen  Prüfung  des  Gehörorgans  reicht  die  In- 
telligenz des  Karl  W.  vollständig  aus,  und  er  vermag  der  funk- 
tionellen Prüfung  in  einwandsfrei  klarer  Weise  zu  folgen. 

Ohrbefund  (Assistent  Dr.  Bernd). 

Trommelfell   beiderseits  etwas  eingezogen,    gut  beweglich: 

Flüstersprache  O. 

Konversationssprache:  rechts:  10  cm; 

links:  75  cm  —  1  m; 
Hohe  Laute:  rechts:  10  cm;  links:  75  cm; 
Tiefe  Laute:  rechts:  10  cm;  links:  1  m; 

Uhr  durch  Luft-  und  Kopfknochenleitung  negativ. 

Untere  Hörgrenze:  H  (—  120  v.  d.) 

Obere  Hörgrenze:  Galtonpfeife  (0,3):  rechts:  5,0=gisß; 

links:  4,1  =  b^; 

Rinne  mit  C  (=  64  v.  d.)  beids.  positiv  (C  n^  med.)  Weber 
median. 

Schwabach  bedeutend  verkürzt  (Kittlitz- Gabel  bis  125  Am- 
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plitude   gehört):   normal    wird   sie   von  1  mm  Amplitude  noch 
27  Sekunden  laug  perzipiert. 

Diagnose:  Beiderseitige  Erkrankung  des  inneren  Ohres, 
beids.  chronisoher  Mittelohrkatarrh. 

Exitus  naeh  der  Strumaoperation  (Struma  parenchymatosa) 
unter  Erscheinungen  der  Dyspnoe. 

Anatomisoher  Ohrbefund: 

Äußeres  Ohr  beiderseits  normal.  Mittelohrsehleimhaut  stark 
durchfeuchtet,  verdickt  (besonders  an  der  inneren  Trommel- 
hohlenwand  und  an  den  Fensternischen). 

Labyrinth. 
Mikroskopisoher  Befund. 

Beide  Labyrinthe  ergeben  übereinstimmende,  histologische 
Veränderungen. 

Linke  Seite.  Parssuperior  gestaltlich  normal.  DieCristae 
ampullaresaptrohisch,  das  Sinnesepithel  besteht  nurausSttttzzellen. 
Cupulae  terminales  in  Resten  erhalten,  Epithel  der  Macula  utriculi 
stark  abgeflacht.  Die  Haarfortsätze  formieren  eine  niedrige,  streifige 
Zone>  tlber  welcher  eine  dünne,  blaurote  Schicht,  die  keine  weitere 
Struktur  erkennen  läßt  (Statolithenmembran?)  ausgebreitet  ist. 
Statolithen  sind  nicht  vorhanden.  Die  häutigen  Wände  sind 
durchaus  durch  Zunahme  des  Gewebes  der  Membrana  propria 
verdickt.  An  einzelnen  Stellen  der  Cristae  ampullares  sind 
die  Zellen  unter  Erhaltung  des  linearen,  dem  Lumen  zuge- 
wendeten Saumes  zugrundegegangen  und  die  daraus  sich  er- 
gebenden, ausgedehnten,  intraepithelialen  Räume  sind  von  homo- 
genen oder  krümeligen  blaurot  (Haemalaun  -  Eosin)  gefärbten, 
kugeligen  oder  unregelmäßig  zackigen  Körpern  mehr  minder 
erfüllt.  Vordere,  der  Cysterna  perilymphatica  zugewendete  Wand 
des  Utriculus  durch  sklerosiertes  Bindegewebe,  stark  verdickt 
zum  Teil  durch  Knochen  (Taf.  VIII  Fig.  43).  Der  Ductus  und 
Saccus  endolymphaticus  lassen  keine  Veränderungen  erkennen- 

Pars  inferior:  Sacculus  gestaltlioh  normal.  Die  Macula 
saecttli  weist  die  gleichen  Veränderungen  auf  wie  die  Macula 
utriculi.  Ductus  reuniens  und  Vorhofblindsack  sind  obliteriert 
Ductus  cochlearis:  Das  Lumen  des  Vorhofteiles  ist  bedeutend 
eingeengt,  ja  im  großen  und  ganzen  nur  entsprechend  dem 
Sulcus  spiralis  internus  erhalten.  Der  übrige  Teil  des  häutigen 
Schneckenkanales  ist  vollständig  verödet.  Gegen  die  Basal- 
windung vergrößert  sich  der  Lumenrest  und  erstreckt  sich  endlich 
über  die  ganze  Breite  der  Basilarmembran  (Taf.  VIII  Fig.  40), 
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doch  erscheint  die  Vestibularnieinbraa  vom  Sulous  spiralis 
extemuB  bis  zum  oberen  Winkel  des  Sohneckenkanales  mit  der 
Stria  vascularis  verlötet  (Taf,  VIII  Fig.  40).  Am  Anfangsteil  der 
BasalwinduDg  ist  die  Membrana  vestibnlaris  anf  die  basale  und 
die  äußere  Wand  herabgesunken  und  flächenhaft  mit  der 
Cortischen  Membran  und  der  Papilla  basilaris  vereinigt  (Taf.  VII 
Fig.  37)  Zwischen  Vestibularmembran  und  Stria  vascularis  ist 
eine  breite  Zone  eines  blaurot  gef&rbten  Exsudates  sichtbar, 
das  unter  starker  Vergrößerung  eine  feine  Körnung  erkennen 
läßt  (Taf.  VI  Fig.  37,  e).  Von  diesem  Exsudat  ist  auch  das 
Cortische  Organ  durchsetzt.  In  einem  Teil  der  Basalwindung 
bleiben  daher  nur  2  Lumina  entsprechend  dem  Sulcus  spiralis 
internus  und  externus  übrig  (Taf.  VII  Fig.  37),  die  durch  die 
Basilarpapille  voneinander  geschieden  sind.  Im  oberen  Ende 
der  Basalwindung  wird  allmählich  das  Lumen  an  der  peripheren 
Wand  des  Schneckenkanals  entlang  der  Stria  bis  zum  oberen 
Winkel  frei.  Es  bleibt  nun  bis  auf  wenige  Stellen,  an 
welchen  der  obere  Winkel  verschlossen  ist  (Taf.  VII  Fig.  39), 
bis  in  die  Spitzenwindung  bestehen,  dagegen  verödet  der 
kleine  Raum  am  Sulcus  spiralis  internus  (Taf.  VU  Fig.  38,  Lspi.; 
39,  Lspi.;  Tat  VIII,  Fig.  41,  Lspi.). 

Die  Lamina  propria  der  Basalmembran  ist  unverändert, 
die  tympanale  Belegscbicht  reichlich  entwickelt;  an  vielen 
Stellen  bilden  ihre  Zellen  halbkugelig  vorspringende,  leisten- 
förmige  Anhänge.    Das  Vas  spirale  fehlt. 

Die  Vestibularmembran  ist  stellenweise  verdickt,  gequollen 
und  an  ihrer  endolymphatischen  Fläche  von  einer  Exsudatlage 
(s.  o.)  gedeckt.    Sonst  läßt  sie  keine  Veränderungen  erkennen. 

Das  Ligamentum  spirale  zeigt  an  umschriebenen  Stellen 
Verflüssigung  seiner  Grundsubstanz  und  Schwund  der  Zellen 
(Taf.  VII  Fig.  36,  38,  39):  das  Bild  der  von  mir  wiederholt  be- 
obachteten Atrophie.  Sie  ist  in  der  Mittel-  und  Spitzenwindung 
eine  überaus  hochgradige  und  daselbst  sind  fast  nur  die  Grenz- 
wände  des  Ligamentes  übrig  geblieben  (Taf.  VIII  Fig.  47).  Der 
tympanale  Schenkel  des  Ligamentes  ist  überall  gut  entwickelt 

Die  Stria  vascularis  ist  in  der  Basal-  und  der  Mittelwindung 
verschmälert  (Taf.  VII  Fig.  36,  38,  39).,  Sie  erreicht  hierbei  wie 
in  der  Norm  den  oberen  Winkel  des  Sohneckenkanales,  hört  aber 
weit  oberhalb  den  Prominentia  spiralis  auf.  In  ihrer  Struktur  zeigt 
sie  stellenweise  keine  Veränderungen,  enthält  reichlich  Pigment 
und  Blutgefäße,  an  anderen  Stellen  ist  sie  hochgradig  degeneriert 
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(Taf.  Vin  Fig.  40,  41,  42).  Größere  Lymphgeftße  fehlen  in  der 
Stria  und  im  Ligamentum  spirale.  Die  Grista  spiralis  ist  flacher 
als  sonst,  die  homogene  (miniere)  Zone  fehlt  (Taf.  VII  Fig.  38). 

Die  Papilla  hasilaris  (Taf.  VII,  Figg.  37—39)  ist,  allerdings 
streckenweise  schwer  verändert,  überall  erhalten.  Anch  die 
Pfeiler,  wie  auch  die  Bodenzellen,  sind  vorhanden  und  zwar  im 
größten  Teil  des  Schneokenkanals  in  normaler  Gestalt  und  Lage; 
an  einzelnen  Stellen  fehlen  die  basalen  Teile  während  die  oberen 
Enden,  speziell  das  „Gelenk^  noch  nachweisbar  sind  und  durch 
Bindegewebszellen  oder  die  typischen  und  an  diesen  Stellen  ver- 
mehrten Stützzellen  der  Papille  in  ihrer  Lage  fixiert  werden.  Die 
Haarzellen  und  die  Deitersschen  Stützzellen  sind  an  vereinzelten 
Stellen  erhalten,  zum  größeren  Teil  fehlen  sie  jedoch.  In  axialer 
und  peripherer  Richtung  sind  die  Sinneszellen  der  Papille,  oder 
die  Reste  derselben,  von  reichlichen  Stützzellen  umgeben,  die 
in  typischer  Weise  in  das  überall  in  normaler  Form  erhaltene 
Epithel  des  Sulcus  spiralis  internus  und  externus  übergehen. 
Im  Vorhofabschnitt  und  im  unteren  Teil  der  Basalwindung  ist 
die  Membrana  tectoria  von  der  Papilla  gelöst  und  verläuft  der 
unteren  Fläche  der  Vestibularmembran  angeschlossen  (Taf.  VIII, 
Fig.  40).  Sonst  besteht  durch  die  ganze  Länge  des  Schnecken- 
kanales  ein  breiter,  flächenhafter  Zusammenhang  zwischen 
Membrana  tectoria  und  Papilla  hasilaris  (Taf.  VII,  Fig.  36—39). 
An  einzelnen  Stellen  lassen  sich  auch  intakte  Haarfortsätze  er- 
kennen oder  Rudimente  solcher  Fortsätze,  die  sich  bis  in  die 
Substanz  der  Membrana  tectoria  verfolgen  lassen.  Es  mag  noch 
erwähnt  werden,  daß  die  periphere  Grenzzone  der  Papille  ha- 
silaris überall  in  Form  eines  stark  lichtbrechenden,  glänzenden 
Streifens  erhalten  ist.  Der  Oberfläche  der  Papille  finden  sich 
reichlich  homogene  Kugeln  angelagert,  ähnliche  Kugeln  sind 
auch  in  den  Hohlräumen  der  Papille  zu  finden.  Die  Membrana 
tectoria  ist  auffallend  breit.    (Taf.  VII,  Fig.  37—39). 

Die  kanalförmigen  Spalträume  der  Papille  (Pfeilerraum, 
Nuelsoher  Raum,  Cortischer  Raum)  sind  an  den  Regionen,  an 
welchen  die  Papille  Haarzellen  aufweist,  in  normaler  Ausdehnung 
erhalten,  sonst  fehlen  sie  infolge  des  Überwiegens  der  Stützzellen 
teilweise  oder  ganz  (Taf.  VII,  Fig.  37—39;  Taf.  VIII,  Fig.  41). 

Perilymphatisohes  Gewebe:  An  den  Bogengängen 
und  im  Vorhof  quantitativ  vermindert.  Überall  reichliches  Pigment 
von  dem  im  Labyrinth  normalerweise  beobachteten  Typus.  Über 
das  Ligamentum  spirale  s.  o. 
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Labyrinthkapael:  Normal,  jedoch  auffallend  wenige 
BlntgefSELße.  Der  Knoehen  enthält  in  allen  Regionen  reichliche 
Knorpelinseln.  Die  Nische  der  Schneckenfenster  ist  enger  als 
sonst  (Taf.  VII,  Fig.  36),  doch  besteht  auch  da  nirgends  eine 
pathologische  Enochenbildnng.  Die  Nische  selbst  wird  von  Binde- 
gewebe nnd  Fettgewebe  ausgef&Ut,  das  gegen  die  Paukenhöhle  hin 
von  der  Trommelhöhlenschleimhaut  bedeckt  wird  und  gegen  die 
Schnecke  kontinuierlich  in  die  Substantia  propria  der  Membrana 
tympani  secundaria  ttbergeht  (Taf.  VII,  Fig.  36),  die  daselbst 
auffallend  dicke  und  kernarme  Bindegewebsbttndel  und  ver- 
einzelte Enochenbalken  erkennen  läßt  (Taf.  VII,  Fig.  36,  Hts.) 
Größere,  von  zartem  Bindegewebe  ausgefüllte  Hohlräume  im 
Knochen  sind  endlich  im  Modiolus  zu  finden.  Erwähnenswert 
sind  noch  die  reichlichen  Knorpelreste  im  Rande  des  Vorhof- 
fensters und  in  der  Steigbü  gelplatte. 

Nervus  acustico-facialis  und  Ganglionacustico- 
faciale.  Nervenpaket  des  inneren  Gebörganges  unverändert 
Keine  Corpora  amylacea.  In  der  Lamina  spiralis  Nervenfasern 
in  normaler  Menge,  die  Ganglienzellen  des  Ganglion  spirale 
lassen  eine  sehr  geringe  quantitative  Verminderung  erkennen, 
sonst  abgesehen  von  unwesentlicher  ai*tefizieller  Schrumpfung 
keine  Veränderungen. 

Die  Markscheidenf&rbung  nach  Kulsohitzkj  ergibt  normale 
Reaktion. 

Das  Ganglion  spirale  entsprechend  der  Mittel-  und  Spitzen- 
windung läßt,  wie  in  einem  von  mir  untersuchten  Fall  kongeni- 
taler Taubheit,  die  spirale  Anordnung  vermissen  und  bildet  eine 
kompakte,  im  mittleren  Teil  des  Modiolus  gelegene  Masse. 

An  den  Vestibular-Nerven  und  ihren  Ganglien,  desgleichen 
am  Fazialis  keinerlei  Veränderungen. 

Rechte  Seite:  Labyrinth. 

Pars  superior  wie  links,  die  Lüekenbildung  in  den  Cristae 
amp.  besonders  in  der  Grista  ampuUaris  inferior  stark  ausge- 
prägt.   Macula  utriculi  wie  links. 

Pars  inferior. 

Sacculus,  Ductus  reuniens  und  Vorhofblindsack  obliteriert. 

Schnecke:  Gestalt  des  häutigen  Kanals  allenthalben  erheb- 
lich verändert  (Taf.  VIII,  Fig.  44,  45):  Vorhofabschnitt  wie  rechts. 
In  der  Basalwindung  ist  nur  am  Sulcus  spiralis  internus  ein 
endolymphatisches  Lumen  erhalten,  im  übrigen  ist  der  Ductus 
cochlearis    durch    Absinken    der    Vestibularmembran   auf   die 
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Baaalwand  und  die  Außenwand  total  verödet  (Taf.  VIII,  Fig.  44). 
In  der  Mittelwindung  erscheint  der  axiale  Teil  des  Sehnecken- 
kanals verödet  und  der  periphere  frei  (Taf.  VIII,  Fig.  45),  nur 
stellenweise  ist  der  Sulcus  spiralis  internus  noch  als  schmaler 
Spalt  erbalten.  Das  Ligamentum  spirale  ist  überall  in  sehr  hohem 
Grade  atrophisch  (Taf.  VIII,  Fig.  44,45),  in  der  Spitzenwindung 
fehlt  sein  tjmpanaler  Schenkel  Papilla  basilaris:  wie  rechts. 

Perilymphatisches  Gewebe  und  Labyrinthkapsel 
wie  rechts.  An  die  Substantia  propria  der  Membrana  tympani 
secundaria  schließt  kontinuierlich  ein  aus  Fett-  und  Binde- 
gewebe zusammengesetzter  Pfropfen  an,  der  die 
ganze  Nische  des  Schneckenfenster  erfüllt  und  bis 
ins  Niveau  der  Paukenschleimhaut  reicht.  Die  Steig- 
bOgelregion  ist  vollständig  unverändert.  Am  axialen  Teile  der 
Schnecke  finden  sich  im  knöchernen  Modiolus  große  Hohl- 
räume, die  von  einem  zarten  Bindegewebsnetz  und  von  Fett- 
gewebe erfüllt  sind. 

Nerven  und  Ganglien  wie  rechts. 

Hirnstamm  und  Hemisphären  ohne  Veränderungen. 

Zusammenfassung. 

Beide  Gehörorgane  ergeben  im  Wesentlichen  übereinstim- 
mende histologische  Veränderungen. 

1.  Degenerative  Atrophie  der  Nervenendstellen  der  Pars 
superior.  (Cristae  ampuUares  und  Macula  utriculi). 

2.  Verdickung  der  häutigen  Wände  der  Pars  superior. 

3.  Lückenbildung  im  Neuroepithel   der  Cristae  ampullares. 

4.  Degenerative  Atrophie  der  Macula  sacculi. 

5.  Obliteration  des  Ductus  reuniens  und  des  Vorhof- 
blindsackes  (und  des  rechten  Saoculus). 

6.  Verengerung  des  Ductus  cochlearis  im  Vorhofteil,  Ver- 
engerung des  übrigen,  häutigen  Schneckenkanales  mit  bindege- 
webiger VerlötungderVestibularmembranmitderBasilar-undAußen- 
wand  und  mit  Exsudatansammlung  im  häutigen  SchneckenkanaL 

7.  Flächenhafte  Verbindung  der  Membrana  tectoria  Corti  mit 
der  Basilarpapille. 

8.  Degenerative  Atrophie  des  Ligamentum  spirale.  Ver- 
schmälerung  der  Stria    vascularis.    Atrophie  derCrista  spiralis. 

9.  Degenerativer  Defekt  der  Sinneszellen  in  einem  Teil  des 
Cortischen  Organes  mit  Überwuchernder  Stützzellen  und  Obliteration 
der  kanalartigen    Hohlräume    des    Papilla    basilaris    Cochleae. 
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10.  Perilymphatisches  Gewebe  substanzarm. 

11.  Die  Labyriathkapsel  arm  an  Blutgefäßen.  Reichliche 
Knorpelinseln. 

12.  Nische  des  Schneckenfensters  auffallend  lang,  enger  als 
sonst  und  von  Bindegewebe  und  Fettgewebe  erfüllt,  das  rechter- 
seits  dünne  Knochenbälkchen  zwischen  sich  faßt. 

13.  Myxomatöse  Verdickung  der  Paukenschleimhaut. 

14.  Hohlraumbildung  im  knöchernen  Modiolus. 

15.  Geringe  Hypoplasie  (Atrophie)  und  mangelhafte  Gliede- 
rung des  Ganglion  spirale. 


Auch  in  diesem  Falle  liegen  unzweifelhaft  kongenitale  Ver- 
änderungen vor,  und  er  entspricht  in  den  einzelnen  Veränderungen 
einigermaßen  derjenigen  nicht  kretinischen  Form  kongenitaler 
Taubheit,  die  durch  Atrophie  der  gesamten  Nervenendstellen  des 
inneren  Ohres  gegeben  ist.  So  lassen  sich  vor  allem  für  den 
Befund  der  degenerativen  Atrophie  der  Nervenendstellen  der 
Ampullen  und  der  Vorhofsäcke  reichliche  Analogiebefunde  in 
der  Taubstummenliteratur  auffinden.  Auch  die  Obliteration  des 
des  Sacculus,  des  Ductus  reuniens  und  des  Vorhofblindsaokes  findet 
sich  in  Fällen  kongenitaler  Taubheit  keineswegs  selten  verzeichnet. 
In  der  Schnecke  gehen,  wie  in  den  meisten  übrigen  Fällen, 
die  degenerativen  Veränderungen  des  Cortischen  Organs  mit 
Atrophien  der  Stria  vascularis,  der  Crista  spiralis  und  des 
Ligamentum    spirale  einher. 

Auffallend  sind  dagegen  die  gestaltlichen  Veränderungen 
des  Schneckenkanales.  Im  gesamten  häutigen  Schneckenkanal 
ist  das  entdolymphatische  Lumen  stark  verkleinert,  an  einzelnen 
Stellen  sogar  vollständig  obliteriert.  Nach  dem  anatomischen 
Befund  zeigt  danach  der  vorliegende  Falleinige  Verwandtschaft 
mit  derjenigen  Form  der  kongenitalen  Taubheit,  die  durch  degene- 
rative Atrophie  und  Obliteration  der  Pars  inferior  labyrinthi 
charakterisiert  wird.  Er  ist  jedoch  anderseits  von  dieser  Taub- 
heitsform dadurch  unterschieden,  daß  erstlich  nicht  die  ganze 
Pars  inferior  obliteriert  ist,  andererseits  aber  das  Sinnesepithel  der 
Pars  superior  (das  sich  in  Fällen  von  kongenitaler  Taubheit 
mit  degenerativer  Atrophie  und  Obliteration  der  Pars  inferior 
stets  unverändert  und  normal  findet)  hier  gleichfals  degeneriert  ist. 

Überraschend  ist  der  Befund  der  reiclilichen  Knorpelinseln. 
Normalerweise  sind  im  Alter  von  24  Jahren  nur  mehr  äußerst  spär- 
liche oder  überhaupt  keine  Knorpelreste  im  Felsenbein  nachweisbar. 
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Die  Labyrinthkapsel  ist  sehr  arm  an  Blutgefäßen.  Es 
ist  dies  ein  Befand,  der  bei  kongenitaler  Taubheit  ziemlich 
selten  gefunden  wird.  In  den  meisten,  bisher  bekannten  Fällen 
kongenitaler  Taubheit  zeigte  sich  bezüglich  der  Blutversorgung 
keinerlei  Abweichung  von  der  Norm.  Eine  von  mir  unter- 
suchte, kongenitaltaube  Katze  zeigte  sogar  auffallend  reichliche 
Blutgefäße  und  in  2  Fällen  kongenitaler  Taubheit  von  Menschen 
(Archiv  fttr  Ohrenheilkunde,  1900;  Anatomie  der  Taubstumm- 
heit, 2.  Lief.)  enthielt  die  Stria  vasoularis  eine  allerdings  geringe 
Anzahl  gegenüber  der  Norm  mächtig  vergrößerter  Blutgefäße. 

In  der  Substanzarmut  des  perilymphatischen  Gewebes  stimmt 
der  vorliegende  Fall  mit  den  oben  mitgeteilten  Fällen  II  und  III 
übetein.  Von  wesentlicher  Bedeutung  für  die  Beurteilung  des 
Falles  als  kretinische  hochgradige  Labyrintherkrankung  sind 
nun  2  Befunde: 

1.  der  Nervenganglienapparat  des  Akustikus  zeigt  sich  im 
Verhältnis  zu  den  schweren  Veränderungen  im  Labyrinth  nur 
geringgradig  verändert.  Es  besteht  eine  geringe  Verdünnung 
des  Hörnervenstammes,  die  Fasern  sind  im  Stamm  nicht  so 
dicht  gelagert  wie  in  der  Norm,  das  Ganglion  spirale  ist  etwas 
verkleinert  und  mangelhaft  gegliedert.  In  diesem  Befund  weicht 
der  vorliegende  Fall  sehr  weit  gerade  von  denjenigen  Formen 
kongenitaler  Taubheit  ab,  welchen  er  nach  dem  Labyrinthbe- 
fund nahesteht:  Sowohl  die  Fälle  von  kongenitaler  Taubheit 
infolge  von  Labyrinthatrophie,  als  diejenigen  infolge  degenerativer 
Atrophie  und  Obliteration  der  Pars  inferior  weisen  stets  schwere 
Veränderungen  am  Nervenganglienapparat  auf.  In  den  Fällen 
von  Labyrinthatrophie  ist  der  gesamte  Nervus  octavus  ge- 
wöhnlich hochgradig  verdünnt,  häufig  nur  in  Form  eines  dünnen 
Fädebens  im  innern  Gehörgang  nachweisbar,  die  beiden  Vestibular- 
ganglien  und  das  Ganglion  spirale  sind  bis  auf  unwesent- 
liche Reste  atrophiert.  In  den  Fällen  von  Pars  inferior-Dege- 
neration  erweisen  sich  zwar  der  Nervus  utriculo-ampuUaris  und 
das  obere  Vestibularganglion  unverändert,  dagegen  bieten  der 
Nervus  sacculo-ampullaris,  das  untere  Vestibularganglion^  der  Ner- 
vus Cochleae  und  das  Spiralganglion  die  Zeichen  schwerster  Atrophie. 

Gerade  in  der  Tatsache,  daß  in  unserem  Fall  der  Nervengang- 
lienapparat an  den  Labyrinthveränderungen  nur  wenig  teilnimmt, 
ähnelt  der  vorliegende  Fall  den  übrigen  von  mir  untersuchten  Kre- 
tinen. Wir  werden  auf  dieses  Verhalten  noch  bei  Erörterung  der 
Frage  rekurrieren  müssen,  welche  anatomischen  Veränderungen 
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des  Gehörorgans  fbr  die  kretinische  Schwerhörigkeit  oder  die  kre- 
tinisehe  Taubheit  charakteristisch  angesehen  werden  können. 

2.  Die  myxomatöse  Verdickung  der  Paukenschleimhaut  und 
die  Füllung  der  Nische  des  Schneckenfensters  durch  Fett-  und 
Bindegewebe.  Gerade  durch  diesen  Befund  zeigt  der  rorliegende 
Eretinfall  volle  Übereinstimmung  mit  den  drei  andern,  oben  mit- 
geteilten Fällen. 

Der  Befund  von  Sklerosierung  und  teilweiser  Verknöoherung 
der  Vorderwand  des  Utriculus  findet  seine  Analogie  in  einem  von 
mir  beschriebenen  Fall  von  Labyrinthitis  chronica  ossificans. 
In  diesem  Falle  handelte  es  sich  wahrscheinlich  um  einen 
Fall  erworbener  Taubheit  und  der  Befund  der  Verknöcherung 
des  b&utigen  Labyrinthes  an  dem  vorliegenden  Eretinfall  beweist 
neuerlich,  wie  sehr  in  anatomischer  Beziehung  Fälle  kongenitaler  und 
erworbener  Taubheit  übereinstimmen  können.  Auf  diese  Tatsache 
haben  Brühl,  Lindt,  Manasse  und  Alexander  bereits 
hingewiesen.  Es  ist  nun  schon  oben  gezeigt  worden,  daß  in 
Fällen  kongenitaler  Taubheit  keineswegs  alle  gefundenen,  ana- 
tomischen Veränderungen  als  kongenitale  aufgefaßt  werden 
müssen.  Nur  die  grundlegenden  Veränderungen  (Hypoplasie  des 
Nervenganglionapparates,  schwere  Mißbildungen  an  den  Nerven- 
endstellen und  gestaltliche  Deformitäten  des  häutigen  Labyrinthes) 
sind  im  exakten  Wortsinn  als  kongenitale  zu  betrachten  und 
ihr  Eintritt  in  eine  frühe  embryonale  Epoche  zu  verlegen.  Zu 
diesen  Veränderungen  treten  später,  gegen  Ende  der  Embryonal- 
zeit, endlich  auch  noch  postembryonal,  sekundäre  Ver- 
änderungen und  zu  diesen  sekundären  Veränderungen  ist  wohl 
auch  die  Sklerosierung  und  teilweise  Verknöchernng  der  häutigen 
Wand  des  Utriculus  im  vorliegenden  zu  rechnen. 

An  sehr  vielen  Stellen  des  Schneckenkanales  topographisch 
(und  besonders  vergesellschaftet  mit  bedeutender  Degeneration  der 
Papilla  basilaris)  fand  sich  die  Membrana  tectoria  in  breitem, 
flächenformigem  Zusammenhang  mit  der  Papille.  Es  ist  ein 
Befund,  der  gerade  in  Fällen  vollkommener  Funktionslosigkeit 
des  Cortischen  Organs,  jedoch  hier  sowohl  in  Fällen  kongenitaler 
als  auch  erworbener  Taubheit  typisch  auftritt.  Hierbei  wäre  auf 
die  Untersuchung  von  Ereidl  und  Yanase  zu  rekurrieren.  Die 
beiden   Autoren   haben    genaue    funktionelle   und   histologische 

1)  In  einem  dieser  Fälle  habe  ich  auch  den  Nervus  fazialis  und  sein 
peripheres  Ganglion  etwas  dünner,  beziehungsweise  kleiner  gefunden  als  in 
der  Norm.  Intravitam erwies  in  diesem  Falle  das  Fazialisgebietfunctionell  intact. 
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UntersnchnDgen  am  Ratte  angestellt.  Sie  fanden^  daß  die  Ratte 
erst  12 — 14  Tage  naeh  der  Oebnrt  auf  SohalleindrOcke  reagiert, 
und  dementsptechend  ließ  sich  aaeh  konstatieren,  daß  um  die- 
selbe Zeit  (12—14  Tage  naeh  der  Geburt)  der  bis  dahin  be- 
standene, kontinnierliehe  Zusammenhang  der  Membrana  teotoria 
mit  der  Papille  basilaris  gelockert  und  schließlich  gelost  wird. 
In  vielen  Fällen  von  Taubheit  scheint  nun  dieser  Zusammenhang 
verstärkt.  Es  ist  dabei  die  Kontinuität  nicht  dadurch  hergestellt,  daß 
die  Membrana  tectoria  mit  den  Hörhaaren  verbunden  ist,  sondern 
dadurch  daß  die  Membrana  tectoria  fiächenhaft  mit 
der  Oberfläche  der  Papilla  verlötet  ist  Diese  Ver- 
lötungen scheinen  daraus  hervorzugehen,  daß  in  Fällen  kongenitaler 
Taubheit  der  embryonale  Zusammenhang  zwischen  Membrana 
tectoria  und  Papilla  basilaris  nicht  allein  nicht  gelockert,  sondern 
sekundär  noch  verstärkt  wird.  Für  Fälle  erworbener  Taubheit  müßte 
man  annehmen,  daß  die  Membrana  Cortii,  sofern  sie  mit  dem  Ein- 
tritt der  Ertaubung  nicht,  durch  Schrumpfung  verkleinert,  in  den 
Sulcus  spiralis  oder  in  den  Winkel  zwischen  Membrana  vestibularis 
und  Crista  spiralis  retrahiert  wird,  auf  die  degenerierte  und 
atrophische  Papilla  basilaris  herabsinkt  und  sich  gleichfalls  ein 
pathologischer,  sehr  inniger  Zusammenhang  herstellt. 

Die  Abflachung  der  Crista  spiralis  erscheint  regionär  mit 
einer  Yerdfinnung  der  Membrana  tectoria  und  hochgradiger 
Degeneration  der  Papilla  basilaris  verbunden. 

Wir  haben  nun  den  anatomischen  Befund  mit  dem  Ergebnis 
der  Funktionsprüfung  des  Gehörorganes  zu  vergleichen:  Die 
anamnestische  Angabe,  wonach  es  sich  im  vorliegenden  Fall  um 
eine  durch  Scharlach  erworbene  Schwerhörigkeit  handeln  sollte, 
ist  von  Interesse.  Wir  erhalten  in  Fällen  von  Kretinismus  sehr 
häufig  seitens  der  Eltern  die  Angabe,  daß  die  kretinischen  Er- 
scheinungen sich  in  unmittelbarem  Anschluß  an  eine  akute  In- 
fektionskrankheit entwickelt  haben.  Für  den  vorliegenden  Fall 
wäre  dann  anzunehmen,  daß  die  in  ihren  Grundlagen  unzweifel- 
haft kongenitale  Ohrerkrankung  durch  den  Scharlach  eine  be- 
deutende Verschlechterung  erfahren  hat.  Möglicherweise  haben 
sich  die  hochgradigen,  sekundären,  degenerativen  Veränderungen 
des   Gehörorganes  erst  zu  dieser  Zeit  eingestellt. 

Bei  der  in  der  Freiburger  Ohrenklinik  vorgenommenen 
Untersuchung  hörte  der  Kretin  Kouversationssprache  rechts 
in  10  cm  und  links  in  1  m  Entfernung.  Diesen  Hörresten 
entspricht      ein     wenigstens     streckenweise     wegwegsam    er- 
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haltener,  nnd  zum  Teil  mit  dem  normalen  Sinnesepitel  aus- 
gestatteter, häutiger  Sohneokenkanal.  Die  übrigen  Teile  des  Ductus 
oochlearis  waren  obliteriert  oder  verengt  und  kommen  für  die 
Sehall-  oder  Sprachperzeption  nicht  in  Betracht,  das  Gortische 
Organ  wies  daselbst  schwere  Veränderungen  auf.  Vom  klinisch- 
anatomischen  Standpunkt  wären  darnach  die  Hörreste  erklärt,  nicht 
aber  vom  physiologischen.  Es  hat  nun  seine  Schwierigkeiten,  ana- 
tomisch-klinische Tatsachen  als  Stützen  oder  Einwände  gegen  die 
eine  oder  die  andere  Hörtheorie  vorzubringen.  Erwähnt  muß  je- 
doch werden,  daß  eine  nicht  geringe  Anzahl  klinisch-anatomischer 
Befunde  —  und  dahin  gehört  auch  der  vorliegende  —  weit  eher 
mit  der  £w aidschen  als  mit  der  Helmholtzschen  Hörtheorie 
in  Einklang  gebracht  werden  können.  Es  mag  dies  besonders 
hervorgehoben  werden,  weil  in  jüngster  Zeit  Resultate  einiger 
experimenteller  Untersuchungen  (Witmaack  i)  veröffentlicht 
wurden,  die  geradezu  mit  schematischer  Genauigkeit  als  Bestäti- 
gungen der  Richtigkeit  der  Helmholtzschen  Hörtheorie  heran- 
gezogen werden  konnten. 

Resümee. 
Das  oben  untersuchte  Material  von  4  Eretinen  reicht  f&r 
ein  abschließendes  Urteil  über  die  Anatomie  der  kretinischen 
Schwerhörigkeit  und  kretinischen  Taubheit  bei  weitem  nicht 
aus.  Zunächst  ist  die  absolute  Zahl  von  4  Fällen  zu  gering, 
dann  kann  der  Befund  an  dem  Hundekretin  nur  bedingt  auf 
den  Menschen  übertragen  werden.  Es  ist  zwar  anzunehmen, 
daß  bei  labyrinthärer,  kretinischer  Schwerhörigkeit  des  Menschen 
sich  Veränderungen  nachweisen  lassen  werden,  die  denjenigen 
des  Hundekretins  analog  sind,  aber  seine  volle  Bedeutung  wird 
der  Ohrbefund  des  Hundekretins  erst  erlangen,  wenn  von  ein- 
schlägigen, menschlichen  Fällen  anatomische  Befunde  vorliegen. 
Von  den  3  untersuchten  menschlichen  Kretinen  waren  2  voll- 
ständig taub  (Fall  II  und  III),  einer  zeigte  Hörreste  (Fall  IV). 
Trotzdem  wollen  wir  versuchen,  zunächst  die  Merkmale 
aufzufinden,  aus  welchen  in  anatomischer  Beziehung  eine  Zu- 
sammengehörigkeit dieser  4  Fälle  abgeleitet  werden  könnte.  Von 
unbedeutenden  Nebenbefunden  abgesehen,  ließen  sich  überein- 
stimmend bei  allen  4  Eretinen  folgende  Tatsachen  konstatieren: 
1.  die  myxomatöse  Verdickung  der  Mittelohrschleimhaut  mit 
teilweiser  oder  vollständiger  Deckung  des  Reliefs  der  inneren 
Trommelhöhlenwand. 

1)  Pflügers  Archiv  f.  d.  ges.  Physiologie,  1907. 
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2.  die  Yerödnng  der  Nische  des  Sehneekenfensters  dareh 
Bindegewebe  nnd  Fettgewebe. 

3.  die  anffallend  geringe  Beteiligung  des  Nervengangliea- 
apparates  des  Aknsticns  an  den  ausgedehnten,  degenerativen  Ver- 
änderangen  des  peripheren  Sinnesorgans. 

4.  die  hochgradige  Snbstanzarmnt  des  perilymphatisohen 
Bindegewebes,  die  wohl  gleichfalls  als  degenerative  Yerändemng 
aufgefaßt  werden  muß. 

Hervorzuheben  ist  außerdem,  daß  sich  in  2  F&Uen  (Fall  I 
und  III)  übereinstimmend  ostitische  Knochenveränderungen  er- 
geben haben,  und  zwar  zeigte  sich  eine  Übereinstimmung  sowohl 
in  der  besonderen  histologischen  Form  der  Enochenveränderungen 
(chronische  Ostitis  mit  starker  Wucherung  der  Blutgefäße,  als 
auch  in  der  Lage  dieser  Knochenherde :  Dach  des  inneren  Ge- 
hörgangs, Tractus  spiralis  foraminosus,  oberer  Teil  des  Felsen- 
beines entsprechend  dem  Scheitel  der  Basal windung.  Freibleiben 
des  Promontoriums  und  der  Region  beider  Labyrinthfenster.) 

In  allen  eben  erwähnten  Befunden  erscheinen  aber  die 
oben  mitgeteilten  Fälle  ebenso  sehr  untereinander  verwandt,  als 
von  Fällen  nicht  kretinischer  kongenitaler  oder  erworbener  Taub- 
heit geschieden.  So  können  vor  allem  die  Veränderungen  an  der 
Mittelohrschleimhaut,  die  Verödung  der  Nische  des  Sehneeken- 
fensters und  die  Tatsache,  daß  bei  vorhandener  Taubheit  der  peri- 
phere Akusticus  und  seine  Ganglien  nur  unbedeutend  verändert 
sind,  als  charakteristisch  für  die  Taubheit  der  Kretinen  gegen- 
tlber  allen  anderen  Formen  der  Taubheit  hervorgehoben  werden. 
Diese  Befunde  bilden  auch  eine  Stütze  der  Ansicht  v.  Wagners, 
wonach  in  manchen  Fällen  die  Hörstörung  der  Kretinen  auf  einer 
Fortsetzung  der  myxomatösen  Schwellung  der  Nasen-  und  Rachen- 
schleimhaut auf  das  Mittelohr  beruhen  soll.  Der  Ansicht  Sieben- 
manns, daß  das  Trommelfellbild  und  die  funktionellen  Prüfungs- 
resultate übereinstimmend  auf  eine  reine  Erkrankung  des  inneren 
Ohres  hinweisen,  kann  ich  nach  meinen  klinischen  und  anato- 
Erfahrungen  nicht  bestätigen. 

Eine  pathologische  Gefäßarmut,  wie  sie  sich  in  der  Laby- 
rinthkapsel von  Fall  IV  fand,  ergab  sich  auch  am  Labyrinth 
einzelner  von  Alexander  und  Tandler  untersuchter  unvoll- 
kommener albinotischer,  kongenital  tauber  Tiere.  Sie  war  auch 
in  dem  von  Siebenmann  und  Bing  untersuchten  Fall  kon- 
genitaler Taubheit  zu    konstatieren.    Sieben  mann  und  Bing 

Ai€hiT  f.  Ohranheilkande.  Bd.  78.  S 
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nehmen  an,  daß  in  ihrem  Falle  die  Gefäßarmnt  sowohl  im  Aagen- 
hintergrund  als  im  Labyrinth  eine  Ursache  der  Degeneration 
des  labyrinthären  und  retinalen  Epithels  dargestellt  hnt. 

Ob  in  den  Knoehenverändernngen  charakteristisohe  kre- 
tinisehe  Veränderungen  zu  erblicken  sind,  läßt  sich  derzeit 
nicht  entscheiden.  Hierfür  spricht,  daß  sich  diese  Ver- 
änderungen in  zwei  der  untersuchten  4  Fälle  fanden  und, 
daß  derartige  Knochenveränderungen  bisher  in  der  bei  den 
beiden  Kretinen  gefundenen  Lage  und  Anordnung  nicht  festge- 
stellt worden  sind.  Gegen  die  Ansicht,  daß  der  Befund  dieser 
Knochenveränderungen  gerade  für  die  kretinische  Labyrinth- 
veränderung charakteristisch  sein  könne,  spricht  aber  vor  allem 
die  Tatsache,  daß  von  der  Besonderheit  der  Lage  abgesehen, 
Knochenherde,  die  im  mikroskopischen  Bild  mit  den  bei 
den  beiden  Kretinen  gefundenen  vollständig  übereinstimmen 
sowohl  bei  der  Otosklerose,  die  mit  dem  Kretinismus  gar  nichts 
zu  tun  hat,  als  in  einzelnen  Fällen  nicht  kretinischer  Taub- 
stummheit (Politzer,  Jörgen  Möller,  Lindt,  Manasse, 
Sieben  mann.  Alexander)  nachgewiesen  worden  sind. 

Ob  die  von  Niepce  an  den  Gehörknöchelchen  gefundenen 
Knochenveränderungen  gleichfalls  hierher  gehören,  läßt  sich 
mangels  mikroskopischer  Befunde  nicht  genau  bestimmen :  in 
den  von  mir  untersuchten  Fällen  erwiesen  sich  die  Gehör- 
knöchelchen unverändert. 

Einen  verwandten  Befund  („diffuse  Hyperostose  der  inneren 
undhinteren  Wandbeider  Paukenhöhlen")  ergab  der  Mo  o  s*  sehe  Fall, 
der  allerdings  der  Gruppe  der  fötalen  Chondrodystrophie  angehört. 

Eine  entfernte  Ähnlichkeit  zeigt  sich  auch  zwischen  meinem 
Kretinfall  III  und  dem  von  Lindt  untersuchten  Taubstummen: 
Lindt  fand  einen  pathologischen  Knochenherd  in  der  rechten 
Labyrinthkapsel.  Derselbe  zeigte  „das  typische  Bild  der 
Otosklerose  sive  Spongiosierung  der  Labyrinth kapseP.  Lindt 
nahm  an,  daß  dieser  Herd  mit  den  Labyrinthveränderungen 
und  mit  der  Taubstummheit  nichts  zu  tun  hat  und  als  zuiällige 
Begleiterscheinung  aufgefaßt  werden  müsse.  Nach  den  nun- 
mehr vorliegenden  Befunden  ist  diese  Anschauung  nicht  mehr 
aufrecht  zu  erhalten.  Es  zeigt  sich  nicht  bloß  das 
kongenitale  Auftreten  dieser  Knochenherde,  sondern  es  ftlhrt 
dies  sogar  noch  weiter  zur  These,  daß  die  pathologisch- ana- 
tomischen Veränderungen  bei  der  Otosklerose  mindestens  in 
ihrer  Grundlage  kongenital   sind.     Über   den    Geburtsort    der 
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von  Lindt  antersnchten  Taubstummen  ist  nichts  gegeben,  sie 
befand  sich  in  der  Taubstummenanstalt  in  Wabern,  wo 
Patientin  (geboren  1875)  von  1887  bis  1S95  Unterricht  erhielt. 
Über  den  Erfolg  des  Unterrichts  ist  nichts  bekannt.  Eine 
Schwester  war  oder  ist  blödsinnig.  Anamnestische  oder  ana- 
tomische Daten,  die  f&r  die  Frage,  ob  hier  ein  Fall  von  Kreti- 
nismus oder  Hypothyreoidismus  vorlag,  von  Bedeutung  wären, 
fehlen  durchaus  ^).  Der  uns  interessierende,  oben  erwähnte 
mikroskopische  Befund  Lindt 's  lautet  folgendermaßen:  „Die 
Mukosa  der  Paukenhöhle,  die  Gehörknöchelchen  und  ihre  6e* 
lenke,  die  Binnenmuskeln  sind  normal;  die  Stapesplatte  sehr 
zart.  Die  knöcherne  Labyrinthkapsel  zeigt  links  keinerlei 
Abnormität,  rechts  dagegen  fand  ich  nach  genauerem  Durch- 
sehen einen  Herd  neu  gebildeten,  pathologischen  Knochens, 
ca.  stecknadelkopfgroß,  von  der  Art,  wie  man  ihn  bei  der  Oto- 
sklerose  findet.  Der  Herd  sitzt  in  der  Labyrinthkapsel,  beginnt 
unterhalb  des  Processus  cochleariformis  tensoris  tympani  und 
umgreift  den  vorderen,  unteren  Rand  der  Nische  des  ovalen 
Fensters  oberhalb  der  ersten  Schneckenwindung.  Er  durch- 
setzt fast  die  ganze  Dicke  des  Knochens,  beginnt  unmittelbar 
unter  der  normalen  Mukosa,  erreicht  aber  das  Endost  der  Cisterna 
perilymphatica  nicht,  eine  schmale  Spange  normalen  Knochens  bleibt 
dazwischen^.  Lindt  gebraucht  auch  den  Ausdruck  „Spongio^ 
sierung^.  Dieser  Name  sollte  doch  endlich  fallen  gelassen  werden. 
Die  otosklerotischen  Knochenherde  haben  mit  nor- 
maler Spongiosanicht  das  mindeste  gemein.  Ich  glaube, 
dafi  der  Name  Ostitis  vasoulosa  viel  eher  das  Richtige  trifft. 
Eine  sicher  erworbene  Veränderung  stellt  die  von  Mayer  beob- 
achtete Ealkeinlagerang  in  das  Ligamentum  annulare  stapedis  mit  Anky- 
ioflienuig  des  Stapes  dar.    (Fall  von  allgemeiner  progressiver  Paralyse). 

Grobe  Mißbildungen  des  knöchernen  Schläfenbeins  haben  sich 
in  keinem  einzigen  der  untersuchten  Kretinf&Ue  gefunden.  Alle 
Abschnitte  des  Gehörorganes  erwiesen  sich  makroskopisch  nor- 
mal und  die  charakteristische,  kretinische  Deformität  des  Schädels 
kurze  Schädelbasis,Schädel8  (Einziehung  der  Nasenwurzel,  niedriger 


1)  Herr  Kollege  Lindt  hatte  die  Freondlichkeit,  mir  auf  eine  briefliche 
Anfrage  folgendes  mitzuteilen:  „Da  ich  die  Patientin  im  Leben  nicht  ge- 
kannt habe  und  eine  verläßliche  Anamnese  post  mortem  schwer  erh&lüich 
ist,  konnte  ich  nur  erfahren,  daß  der  Arzt,  der  die  Patientin  zuletzt  an 
Phthise  behandelte,  nichts  Ton  Kretinismus  oder  Myzoedem  an  ihr  gesehen 
hat  Die  Patientin  war  verheiratet.  In  der  Taubstummenanstalt  war  sie 
bildungsf&hig,  somit  nicht  blödsinnig. 

8* 
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und  knrzerOber-  and  Unterkiefer)  bleibt  ohne  Einfluß  anf  die  topo- 
graphische Lage  des  Gehörorgans  im  Schädel  nnd  die  Ent- 
wicklang des  Schläfenbeines.  Die  oben  mitgeteilten  Unter- 
sachangen  haben  auch  keinerlei  Stütze  für  die  Theorie  von 
Danziger  erfahren,  ebensowenig  enthalten  sie  eine  Bestätigung 
der  Befunde  von  Moos  und  Steinbrttgge. 

Daß  im  ttbrigen  die  anatomischen  Ohrbefunde  bei  den  vier 
untersuchten  Eretinen  gegenüber  den  oben  erwähnten  überein- 
stimmenden Merkmalen  auch  auffallende  gegenseitige  Ver- 
schiedenheiten aufweisen,  ist  nicht  überraschend: 

Zunächst  sind  die  Hörstörungen  in  den  verschiedenen 
Fällen  nicht  gleichen  Grades,  und  es  ist  ganz  wohl  einzusehen, 
daß  die  kongenitalen  Veränderungen,  die  in  einem  Fall  vollkommene 
Taubheit  nach  sich  ziehen,  in  einem  anderen  Fall  das  Hörver- 
mögen nur  in  mehr  weniger  hohem  Grad  herabsetzen,  nicht  bloß 
quantitativ  sondern  auch  qualitativ  verschieden  sind.  Dazu  kommt, 
daß  die  anatomischen  Befundebei  Kretinismus  bezüglich  der  übrigen 
Sinnesorgane,  des  Skeletts,  des  Gehirns,  ja  selbst  der  Schild- 
drüse untereinander  große  Verschiedenheiten  aufweisen,  so  daß 
schon  aus  dem  Grunde  nicht  zu  erwarten  war,  daß  die  Ohr- 
veränderungen sich  stets  auf  das  gleiche,  anatomische  Substrat 
zurückführen  lassen  würden.  Und  auch  auf  theoretischem  Wege, 
auf  Grundlage  der  in  der  Literatur  vorhandenen,  statistischen 
und  klinischen  Daten  über  den  Kretinismus  gelangen  wir  dazu, 
für  die  kretinische  oder,  nach  Ha  mm  erschlag,  für  die  ende- 
mische konstitutionelle  Taubstummheit,  beziehungsweise' Schwer- 
hörigkeit sehr  verschiedenartige,  anatomische  Befunde  zu  postu- 
lieren. Hammerschlags  Ansicht:  „Dagegen  ist  die  ende- 
mische Form  der  konstitutionellen  Taubstummheit  eine  ätiologisch 
und  auch  pathologisch-anatomisch  einheitliche  Form^  läßt  sich 
daher  nicht  aufrecht  halten. 

Erwähnenswert  bleibt  noch,  daß  in  keinem  der  vier 
untersuchten  Fälle  die  Pars  inferior  (Sacculus,  Ductus 
reuniens,  Vorhof  blindsack ,  Ductus  cochlearis)  ohne  gestalt- 
liche Veränderungen  getroffen  wurde. 

Im  Fall  III  war  der  axiale  Winkel  des  häutigen 
Schneckenkanales  vom  oberen  Teil  der  Basalwindung  bis  in  die 
Schneckenspitze  verödet  Im  Fall  II  war  der  Ductus 
cochlearis  der  Basal-  und  Mittelwindung  spaltformig  verengt, 
der  axiale  Winkel  wenigstens  an  umschriebenen  Stellen  ver- 
ödet.    Bei   dem   kretinischen  Hund   ergab   sich   partielle  Ver- 
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ödiu^  des  liJUitige&  Seluieekeiikjuiab  Tom  obtten  Tdl  d» 
Banhrindu^  bis  in  die  Spilieiiwiiidui^«  uid  ib  Fall  IV 
entredete  nch  die  Oblitcrmtion,  toid  YoriioiUKekiiitt  a^^e^eben« 
auf  den  gesamten  bintifren  SebneekenkanaL  Aneb  der  Ductus 
rauiiens  ud  der  Yorhofblindsaek  waren  obliteriert 

Anf  eine  sebr  frnb  einsetiende,  kongenitale  Entwieklnngs* 
bemmnng  maß  die  in  2  FÜIen  frefondene  Verkleinerongr 
einzelner  Absebnitte  des  blutigen  Labyrintbs  belogen  worden» 
Hierber  gebort  die  in  Fall  IV  konstatierte  Yerkleinening  dee 
Saeenlns  nnd  die  im  Fall  II  beobaebtete  Yerengening  der 
Basalwindnng  nnd  des  Yorbofleils  des  SebneekenkanalSi  sowie  die 
in  demselben  Fall  naehgewiesene,  konzentrisebe  Verengerang  des 
Knppelendes  der  bftntigen  Sebneeke. 

Eine  Ektasie  eines  kantigen  Absebnittes  wurde  iweimal 
beobaebtet:  In  Fall  U  und  lY  fand  sieh  eine  bedeutende 
Yergröfierung  des  Ductus  und  Saeeus  endolympbatieus.  Diese 
Veränderung  läßt  sieb  wobl  als  kongenitaJe  auffossen,  doeb 
wäre  aueb  die  Erklärung,  wonacb  die  Ektasie  postembryonal, 
dureh  abnorme  Zirkulations-  und  Druckverbältnisse  im  Laby- 
rinth entstanden  ist,  nicht  von  der  Hand  zu  weisen* 

Die  Verdickung  der  Basilarmembran  (Fall  I  und  II)  ist  als 
kongenitale  Veränderung  anzusehen,  am  ehesten  als  Hemmungs- 
bildung, da  bekanntermaßen  die  Basilarmembran  des  Embryo 
dicker  ist  und  postembryonal  mit  dem  Eintritte  der  Funktion 
des  Gehörorgans  (vielleicht  aus  einer  stärkeren  Spannung  fol- 
gend) eine  Verdünnung  erfährt 

In  der  Anordnung  des  normalen  Labyrinthpigments  er> 
wiesen  sich  2  der  untersuchten  Fälle  (Fall  1  und  IV)  ohne  Ver- 
änderung, nur  in  einem  Fall  fehlte  das  Labyrinthpigment  voll- 
ständig (Fall  II).  In  Fall  III  war  das  Pigment  besonders  an 
der  Macula  sacculi  angehäuft,  während  die  Stria  vascularis  voll- 
kommen pigmentfrei  getroffen  wurde. 

Das  Oehirn  erwies  sich  in  den  4  untersuchten  KretinfäUcn 
irei  von  krankhaften  Veränderungen:  die  Kerne  und  Wurzeln, 
sowie  die  zentrale  Verzweigung  des  Octavus  sind  normal,  die 
ächläferinde  zeigt  normale  Struktur.  Im  Hirnbefund,  wie  in 
manchen  anderen  Einzelbefunden,  lassen  somit  die  4  Kretinen 
eine  Übereinstimmung  mit  vielen  Fällen  nicht  kretinischer  Taub- 
heit erkennen.  Der  normale  Hirn  befand  zeigt  auch,  daß  die 
Hörstörungen  der  Kretinen  auf  eine  Erkrankung  des 
peripheren  Sinnesorganes  zurückzuführen  sind,  und 
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daß  endlich  die  4  von  mir  untersnehten  Fälle  nichts  mit  Idiotismus 
zn  tun  haben.  Es  mag  dies  besonders  bemerkt  werden,  da  einige 
anatomisch  nntersuchte  ,,Eretinfälle^  der  Literatur  (worauf  ich  in 
der  Einleitung  hinwies)  richtiger  den  ziemlich  häufigen  tTber- 
gaugsformen  von  Eretismus  and  Idiotie  zuzurechnen  oder  vollends 
als  Idioten  anzusehen  sind. 

Die  Zeit  des  ersten  Auftretens  der  an  den  Gehörorganen 
der  4  untersuchten  Eretinen  gefundenen  YeränderuDgen  anlangend, 
ist  Folgendes  zu  sagen:  Am  weitesten  in  die  Embryonalzeit 
reicht  wohl  die  allerdings  geringe  Hypoplasie  des  Octavus,  die 
mangelhafte  Gliederung  des  Ganglion  spirale  und  die  um- 
schriebene Verkleinerung  einzelner,  häutiger  Abschnitte  zurück« 
Die  an  der  Mittelohrschleimhaut  und  an  den  Fensternischen  ge- 
fundenen Veränderungen  könnten  als  rein  postembryonale 
gedeutet  werden:  Danach  müßte  man  annehmen,  daß  am  Neu- 
geborenen sich  die  gewöhnlichen  Resorptionsvorgänge  an  der 
Mittelohrschleimhaut  und  den  Schleimhautpolstern  des  Mittel- 
ohres eingestellt  haben  und  daß  erst  später  mit  dem  Anf- 
treten  der  Übrigen  kretinischen  Symptome  ^)  die  myxomatöse  Ver- 
dickung der  Paukenschleimhaut  und  die  Füllung  (Verödung) 
der  Fensternischen  sich  einstellen.  Doch  ist  nicht  ausgeschlossen, 
paß  in  anderen  Fällen  (dies  gilt  besonders  für  Fälle,  in  welchen 
das  neugeborene  Eind  bereits  alle  äußeren  Zeichen  des 
Eretinen  aufweist  und  schwerer  Eretinismus  vorliegt  [s.  Fall  II, 
S.  78]),  die  Mittelobrveränderungen  dadurch  zustande  kommen, 
daß  die  Resorption s Vorgänge  an  den  Schleimhautpolstem  des 
Mittelohrs  nur  unvollständig  vor  sich  gehen  und  die  Verdickung 
der  Paukenschleimhaut  und  Verödung  der  Fensternischen  als 
dauernde  Zeichen  der  unvollständigen  Resorption  des  em- 
bryonalen Mesodermgewebes  des  Mittelohrs  bestehen  bleiben. 

Über  die  Zeit  des  ersten  Auftretens  der  histologischen 
Veränderungen  am  Cortischen  Organ,  an  der  Crista  spiralis,  an 
der  Stria  vascularis  und  am  Ligamentum  spirale  lassen  sich 
nur  Vermutungen  äußern.  Nach  den  Befunden  bei  nicht- 
kretinischen  Taubstummen  und  an  jungen  Tieren  mit  kongeni- 
talen Labyrinthanomalien  sind  die  Veränderungen  der  Stria 
vascularis  als  intraembryonale, .  u.  zw.  sogar  als  sehr  frühzeitig 


1)  Zumal  in  den  Fällen,  in  welchen  das  Kind  normal  znr  Welt  kommt, 
sich  zuD&chst  normal  entwickelt  und  erst  später  nicht  selten  im  Anschlag 
an  eine  akute  Infektionskrankeit,  die  Zeichen  von  Kretinismus  hervortreten, 
und  sich  das  Kind  zum  Kretin  entwickelt  (s.  Fall  IV,  S.  117). 
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aufgetretene  anzusehen.  Die  Veränderungen  an  iev  Papilla 
basilaris,  an  der  Crista  spiralis  und  am  Ligamentum  spirale 
gehören  einer  späteren  embryonalen  Epoche  an,  doch  ist  nach 
den  Befunden  bei  spät  erworbener,  degenerativer  Labyrinth- 
atrophie nicht  auszuschließen)  daß  die  Degeoationen  postem- 
bryonal erst  nach  Eintritt  der  Funktion  beziehungsweise  zu  der 
Zeit,  zu  welcher  sich  normalerweise  die  Funktion  einstellen 
sollte,  zur  Ent  Wicklung  kommen. 

Vongroßer  Bedeutung  ist  der  Befund  der  kongeni- 
talen, pathologischen  Enoch;enherde.}Ihr  Nachweis  bei  dem 
Hundekretin  und  ihre  Lokalisation,  die  Tatsache,  daß  sie  sich  an 
dem  Kretinen  III  beiderseits  gefunden  haben,  sprechen  dafür, 
daß  sie  wenigstens  in  ihrer  Anlage  als  kongenitale  dVeränerung 
gefaßt  werden  müssen.  Diese  Tatsachen  sind  im  Verein  mit  den 
von  Lindt,  Manasse,  Politzer  und  dem  Autor  anderweitig 
mitgeteilten  Befunden  geeignet,  auch  die  Otosklerose  als  eine 
kongenitale  Erkrankung  erscheinen  zu  lassen. 

Die  endolymphatischen  Verklebungen  der  Wände  des 
häutigen  Schneckenkanales  und  die  Obliteration  des  häutigen 
Sehneckenkanals  dürften  als  spät  einsetzende  kongenitale  oder 
postembryunal  erworbene  Veränderungen  zu  deuten  sein. 

Als  erworbene  Veränderung  ist  wohl  auch  die  Aufhebung 
des  endolymphatischen  Lumens  zu  deuten,  soweit  die  membra- 
nösen  Wände  gegenseitig  bis  zur  flächenhaften  Berührung  ge- 
nähert sind,  aber  nicht  bindegewebig  aneinander  fixiert  er- 
scheinen (Fall  I).  Vielleicht  handelt  es  sich  gerade  bei  dieser 
Veränderung  um  keine  bleibende,  und  möglicherweise  könnte 
durch  eine  Besserung  der  Zirkulationsverhältnisse  im  Labyrinth, 
vor  allem  durch  ein  Ansteigen  des  endolymphatischen  Druckes,  die 
Wegsamkeit  der  häutigen  Kanäle  wieder  hergestellt  werden. 


Es  erübrigt  noch  die  Frage,  welche  unter  den  beschriebenen 
anatomischen  Veränderungen  des  Gehörorganes  durch  Thyreodin- 
behandlung  günstig  beeinflußt  werden  könnten.  In  erster  Linie  ist 
hierbei  auf  den  Mittelohrbefund  zu  verweisen.  Es  ist  sehr  wohl 
denkbar,  daß;  ähnlich  den  Schleimhautveränderungen  an  anderen 
Körperregionen,  unter  der  Thyreoidinmedikation  auch  die  myxo- 
matöse  Schwellung  der  Mittelohrschleimhaut  zurückgeht  und  hie- 
darch  ein  bedeutendes  Schalleitungshindernis  beseitigt  wird.  So 
könnte  auch  die  Nische  des  Vorhoffensters  wieder  frei  werden. 
Ob  die  Nische  des  Schneckenfensters  wieder  wegsam  werden  kann. 
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muß  dahingestellt  bleiben.  Hier  würde  es  sich  nieht  nur  um  das 
Abschwellen  der  myxomatösen  Sohleimhant  handeln,  sondern  es 
wäre  auch  die  vollständige  Resorption  des  Bindegewebes,  Fett- 
gewebes und  der  eventuellen  Enochenbälkchen,  durch  welche 
die  Nische  des  Schneekenfensters  eingeengt  i)  oder  ausgef&llt  wird, 
nötig.  Zur  Erreichung  normaler  Verhältnisse  würde  aber  in  den 
meisten  Fällen  auch  dies  noch  nicht  ausreichen.  Die  Membrana 
tympani  secundaria  müßte  dünner  werden  und  das  Epithel  der 
Schleimhaut  des  Mittelohrs  sich  auf  sie  fortsetzen. 

Die  LabyrinthTeränderungen  anlangend,  wäre  es  vom  theo- 
retischen Standpunkt  denkbar,  daß  unter  dem  Einfluß  des 
Thyreoidins  das  perilymphatische  Oewebe  reichlicher  wird  und 
an  Masse  zunimmt  Dies  wäre  vor  allem  in  der  Schnecke  von 
großer  Bedeutung,  wo  durch  Zunahme  der  Fasermenge  des 
Ligamentum  spirale  und  der  bindegewebigen  (perilymphatischen) 
Anteile  der  Crista  spiralis  sich  bessere  Spannungsverhältnisse 
und  hierdurch  vielleicht  eine  Verdünnung  und  eine  bessere 
Schwingungsfähigkeit  der  Membrana  basilaris  ergeben  könnten. 
Desgleichen  ist  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  daß  die 
Aufhebung  der  endolymphatischen  Lumina,  so  weit  sie  nur 
durch  das  Zusammensinken  und  die  gegenseitige  Annäherung 
der  häutigen  Wände  verursacht  ist  und  soweit  die  häutigen  Wände 
in  ihrer  pathologischen  Lage  weder[durchExsudatmassen,  noch  durch 
bindegewebige  Adhäsionen  festgehalten  werden,  beseitigt  wird  und 
die  häutigen  Kanäle  wieder  ihre  normale  Qnerschnittsform  erlangen. 
Durch  das  Thyreoidin  werden  die  Zirkulationsverhältnisse  im 
ganzen  Körper  des  Kretins  in  hervorragender  Weise  beeinflußt, 
und  die  Herstellung  normaler  Lymphströmungs-  und  normaler 
Druckverhältnisse  im  Labyrinth  könnte  dazu  führen,  daß  die 
aneinander  gesunkenen  häutigen  Wände  wieder  in  ihre  nor- 
male Lage  zurückkehren,  und  sich  auch  die  normale  Spannung 
dieser  Wandteile  wieder  herstellt.  Für  die  Ansicht,  daß  tat- 
sächlich abnorme  Drnckverhältnisse  im  Labyrinth  bestehen, 
scheint  mir  vor  allem  der  Befund  von  Fall  II  zu  sprechen, 
in  welchem  im  Labyrinthraum  selbst  der  häutige  Schnecken- 
kanal infolge  Überwiegen  des  perilymphatischen  Drucke  eine  um- 
schriebene Verengerung  oder  Obliteration  zeigt,  während  der 
Ductus  und  der  Saccus  endolymphaticus  ektatisoh  erweitert  sind. 

Das  Gortische  Organ   des   Hundekretins   enthielt  an  vielen 


1)  Einen  solchen  Befund  erhob  auch  Frey  in  einem  Fall  von  Anenzephalie. 
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Stellen,  an  welchen  das  Lnmen  des  häutigen  Sehneckenkanals 
aufgehoben  war  (so  weit  hier  der  histologische  Befund  eine 
sichere  Entscheidung  zuläßt),  alle  Zellelemente,  die  sieh  in 
einem  normalen  Cortischen  Organ  finden.  Die  Zellen  waren  je- 
doeh  durchaus  aneinandergelagert  und  die  regelmäßigen  Zell- 
zwischenräumCy  die  Eanalsysteme  des  Gortischen  Organs 
(Cortischer  Kaum,  Nuelseher  Raum,  Spalträume  an  den  äußeren 
Haarzellen  und  am  Hensensohen  Bogen)  fehlten.  Es  erscheint 
nun  nicht  ausgeschlossen,  daß,  sofern  unter  der  Thyreoidinwirkung 
das  Lumen  des  endolymphatischen  Kanals  wieder  hergestellt 
wird  und  der  Ductus  coohlearis  seine  normale  Querschnittsform 
erreicht^  sich  auch  das  Cortische  Organ  sozusagen  aufrichtet,  die 
schon  vorhandenen  Sinnes-  und  Sttttzzellen  in  ihre  normale  Lage 
rfleken  und  sich  in  der  Papilla  basilaris  die  Eanalsysteme,  deren 
Bestand  f&r  eine  normale  Funktion  des  Sinnesorgans  unerläßlich 
ist,  wieder  herstellen. 

Dagegen  ist  nicht  abzusehen,  daß  durch  die  Thyreoidin- 
fbtterung  eingreifende,  zellige  Veränderungen  am  Gehörorgan  be- 
seitigt oder  auch  nur  einigermaßen  therapeutisch  beeinflußt  werden. 
An  einen  Wiederersatz  von  Sinneszellen  an  den  Nervenendstellen 
des  Gehörorgans  ist  nicht  zu  denken.  Der  hypoplastische  Nerv, 
das  hypoplastische  Ganglion  oder  das  nicht  genügend  ge- 
gliederte Ganglion  spirale  bleiben  unverändert.  Auch  Obli- 
terationen  des  häutigen  Labyrinths  bleiben  unverändert  be- 
stehen, sobald  einmal  die  aneinanderliegenden  häutigen  Wände 
durch  Exsudatmassen  miteinander  verklebt  oder  durch  Binde- 
gewebszüge  aneinander  fixiert  sind.  Die  Bildungsanomalien  der 
Stria  vascularis,  der  Membrana  tectoria,  die  kongenitalen  Defekte 
der  Stütz-  und  Sinneszellen,  die  kongenitalen  Deformitäten  der  Eu- 
pula  und  der  Statolithenmembran,  die  kongenitale  Lückenbildung 
in  der  Schneckenspindel  bleiben  sicher  unverändert  bestehen. 

Die  Frage,  ob  die  ostitischen  Knochenherde  einer  thera- 
peutischen Einwirkung  zugänglich  sind,  muß  wohl  gleichfalls 
verneint  werden,  wenigstens  hatte  die  von  verschiedenen 
Seiten  vorgenommene  Thyreoidinbehandlung  der  Otosklerose, 
bei  der  ähnliche  Enochenveränderungen  zu  finden  sind,  auch 
nicht  den  geringsten  Erfolg  zu  verzeichnen. 

Nach  all  dem  Gesagten  wäre  vom  theoretischen  Standpunkt 
über  die  therapeutische  Beeinflussung  der  kretinischen  Ver- 
änderungen des  Gehörorgans  folgendes  zu  sagen: 

1.    Ist    die  Ohrerkrankung    nur    durch    ein  Schalleitnngs- 
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hindernis  gegeben,  so  kann  unter  der  Voraussetzung,  daß  die 
myxomatöse  Verdickung  der  Paukensehleimhaut  unter  der  Thyre- 
oidinbebandlung  vollständig  scbwindet,  und  die  Region  der  beiden 
Labyrintbfenster  anatomisch  wieder  vollkommen  normal  wird,  völlige 
Heilung  erzielt  werden.  Der  HeileflFekt  wird  durch  Behandlung 
des  Nasenraehentrakts,  durch  Entfernung  der  Rachenmandel  und 
durch  physikalische  Mittelohrbehandlung  gefordert  werden. 

2.  Finden  sich  neben  den  Zeichen  des  Schalleitungshindernis 
an  einem  schwerhörigen  Kretin  die  Symptome  pathologischer 

VerSnderungen  im  sehallperzipierenden  Apparat,  so  ist  von 
einer  Thyreoidinbehandlung  eine  Besserung,  jedoch  keine  voll- 
ständige Behebung  des  Ohrleidens  zu  erwarten. 

3.  Die  Taubheit  derEretinen  läßt  nach  den  aufgefundenen 
anatomischen  Veränderungen  des  Gehörorgans  keinerlei  thera- 
peutische Beeinflussung  erwarten. 

Ausführliches  darüber  wird  im  klinischen  Teil  der  Arbeit 
mitgeteilt  werden. 

Wien,  1.  Juli  1908. 

Zeichen-  und  Figurenerklärung. 

Csp  "«  Crista  spiralis. 

Gu  B»    Gnpula  termiDalis. 

Cy  -*  Cyaterna  periiymphatica  vestibuli. 

DCt  «  Ductus  cochlearis  des  Vorhof teiles 

Dci    ^       r,  ^         der  Basalwindung. 

Dci  ^       n  ^  n    Mittel      „ 

Dcc   —       «  ,♦  )>    Spitzenwindung. 

Gsp  ~  Ganglion  spirale. 

H  "»  Helikotrema. 

Lspo  »   Lammina  spiralis  ossea. 

Lsp  =»  Ligamentum  spirale. 

Mai  «  Meatus  acusticus  internus. 

Mb  »  Membrana  basilaris. 

Mt  »  Membrana  tectoria  Cortii. 

Mts  ==:  Membrana  tympani  secundaria. 

Mu  »  Macula  utriculi. 

Mv  sr  Membrana  vestibularis. 

Nai  »»  Nervus  ampullaris  inferior. 

Nc  «         ,)       cochleaei 

Nua  ■=      „       utriculo  —  ampullaris. 

Nvu  »        V       facialis. 

0,0  »  pathologische  Knochenherde. 

Pb  —  Papilla  basilaris. 

Pf  »  Pfeiler  oder  Pfeilerreste. 

8  sa  Septum  im  häutigen  Schneckenkanal. 

Sspe  «=  Sulcus  spiralis  externus. 

Sspi  »  Sulcus  spiralis  internus. 

Stv.  =  Scala  tympani  des  Vorhofteiles. 

Sti   •=      „  „         der  Basalwindung. 

St.««     „  „  „    Mittel      „ 

btc.«     „  M  ,    Spitzen    „ 
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Sta  «  Stapea. 

St?   »  ätria  vascularis. 

Svv   =^  Scala  vstibuil  des  Vorhofteiles. 

Svi    =       „  „        der  Basalwindung 

Sv,  —       „  „         „    Mittel     „ 

Sv   «       .,  ,.  „    Spitzen    „ 

Ty  «  tympanale  Belegschicht. 

U  =  Utriculus. 

Tafel  II. 

Fig.  1,  Kretin,  Hund,  rechte  Seite  Radialschnitt  durch  die  Basalwin- 
dung, Verklebung  der  Membrana  vestibularis  mit  der  Tapilla  basilaris. 
Verödung  der  Kanalüysteme  des  Cortischen  Organs,  Vtrscbmälerung  (Atrophie) 
der  Stria  vascularis,  herabgesunkene  Membrana  tectoria,  geringe  Atrophie 
des  Ganglion  spirale.  Üfimalaun-Eosin,  Zo.M,  Objektiv  3,  Tubuslänge  17,5  cm, 

Figur  2,  Kretin,  Hund,  linke  Seite.  Radiaischnitt  durch  den  unteren 
Teil  der  Basalwindung.  Obliteration  des  Ductus  cochlearis  durch  Absinken 
der  Vestibularmembran  auf  die  Außen-  und  die  Basalwand.  Atrophie  und  Ver- 
Bcbm&ierung  der  Stria  vascuiaris.  Defekt  der  Sinneszellen  bei  erhaltenen 
Pfeilern,  Membrana  tcctoria  im  Sulcus  spiralis  internus,  H&malaun-Eosin.  Zo. 
Objektiv  2,  Tubuslänge  17,5  cm. 

Figur  3.  Kretin.  Hund,  rechte  Seite,  Radialschnitt  durch  die  2.  Win- 
dung (von  der  Basis  an  gerechnet),  Atrophie  der  Stria  vascularis  und  der 
Grista  spiralis.  Defekt  der  Sinneszellen  in  der  Papille  bei  erhaltenen  Pfeilern 
(a),  Verödung  des  häutigen  Schnecken kanals  wie  in  Figur  2.  Hämalaun -Fosin, 
Zo  ,  Objektiv  2,  Tubuslänge  17.5  cm. 

P'igur  4.  Kretin,  Hund,  linke  Seite  Radialschnitt  dnrch  die  dritte  V^in- 
düng  (von  der  Basis  an  gerechnet),  bedeutende  Atrophie  der  Papilla  basilaris. 
komplette  degenerative  Atrophie  der  Stria  vascularis,  Obliteration  des  häu- 
tigen Scbneckenkanals.  Membrana  tectoria  im  Sulcus  spiralis  internus. 
Hämalaun- Eosin,  Zo.,  Objektiv  2,  Tabuslänge  17,5  cm. 

Figur  5.  Kretin,  Fall  II,  rechte  Seite.  Radialschnitt  durch  den  oberen 
Teil  der  Basalwindung,  spaltförmige  Verengerung  und  Septenbildung  (s)  im 
häutigen  Schneckenkanal,  vollkommene  Atrophie  der  Papilla  basilaris,  Ab- 
kapselung der  Membrana  tectoria,  abnorme  Knocbenleisten  der  Schnecken- 
kapsel entsprechend  der  Insertion  des  Ligamentum  spirale  (a).  Hämalaun- 
eobin,  Zo.,  Objektiv  1,  Tubuslänge  15  cm,  Zeichentisch  in  13  cm  Höbe. 

Figur  1).  Kretin,  Fall  II,  linke  Seite,  Radialschnitt  durch  den  oberen  Teil  der 
Basalwindung,  spaltförmige  Verengerung  des  Schneckenkanales,  hochgradige 
Degeneration  des  Ligamentum  spirale,  der  Papilla  basilaris  und  der  Crista 
spiralis,  abgekapselte  Membrana  tectoria,  Verschmälorung  und  Degeneration 
der  Stria  vascularis.     Hämalaun-Eosin,  Zo.,  Objektiv  2,  Tubuslänge  15  cm. 

Fig.  7.  Kretin,  Fall  11,  linke  Seite.  Radiaischnitt  durch  die  Mittel- 
wiiidung,  spaltförmige  Verengerung  des  Schneckenkanals,  komplete  Atrophie 
der  Stützzellen  der  Papilla  basilaris  und  der  Epitbelien  der  Umgebung  der 
Papille.  Abkapselung  der  Membrana  tectoria,  degenerative  Verschmälorung 
der  Stria  vascularis.     Hämalaun-Eosin,  Zo..  Objektiv  2,  Tubuslänge  15  cm. 

Fig  S.  Kretin,  Fall  11,  linke  Seite.  Radialschnitt  durch  die  Spitzen- 
windung, vollkommener  Defekt  der  Papilla  basilaris  bei  hochgradiger  Ver- 
dickung des  axialen  Teiles  (a)  und  Verdickung  des  peripheren  Anteilen  der 
Membrana  basilaris  (b),  degenerative  Atrophie  der  Stria  vascularis  und  der 
Membrana  tectoria.  Die  Papilla  basilaris  (Pb)  stellt  einen  flachen  kleinen 
Hügel  dar,  der  knapp  am  Sulcus  spiralis  internus  gelegen  ist  und  keine  Zellkerne 
oder  Zellgrenzen  erkennen  läßt.  Die  degenerierte  Stria  vascularis  reicht  entlang 
dem  Ligamentum  spirale  über  den  oberen  Winkel  des  häutigen  Schneckenkanals 
nach  aufwärts  (c)  Hämalaun-Eosin,  Zo ,  Objektiv  2,  Tubus-  länge  15  cm. 

Tafel  III. 
Fig.  9.   Kretin,  Fall  II.  rechte  Seite,  Radialschnitt  durch  die  Spitzen- 
windung; hochgradige  Atrophie  der  Stria  vascularis,  des  Ligamentum  spirale 


1)  Zeichen  okular  von  Leitz. 
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und  der  Membrana  tectoria,  voUst&ndiger  Defekt  s&mtlicher  Sinnes-  nud 
Statszellen  des  Cortischen  Organs.  Hämalaun-Eosin.  Zo.,  Objektiv  S,  Tubus- 
l&nge  tö  cm. 

Fig.  1U.  Kretin,  Fall  II,  rechte  Seite.  Radialschnitt  durch  die  Mittel- 
windunff,  axialer  Winkel  des  Schneckenkanals.  Rudiment  der  Papilla  basi- 
laris,  die  aus  unregelmäßig  zusammengesetzten  StQtzzellen  besteht  (a),  die 
einen  homogenen,  kegelförmigen,  augenscheinlich  nur  aus  Grundsubstanz  be- 
stehenden Uttgel  (b)  formieren.  Die  geschrumpfte  Cortische  Membran  steht 
mit  der  Papilla  basilaris  in  kontinmerlichem  Zusammenhang.  Hftmalaun- 
Eosin,    Zo.,  Objektiv  4,  Tubusl&nge  17,5  cm. 

Figur  11,  Kretin,  Fall  II,  linke  Seite,  Radialschnitt  durch  das  Gang- 
lion Spirale  der  Basalwindung.  Atrophie  des  Ganglion  mit  Bilduns 
einer  dichten,  aus  zirkulären  BindegewebszQgen  bestehenden  Ganglienkapsd 
(a).    Hämalaun-Eosin,  Zo.,  Objektiv  2,  Tubuslänge  17,5  cm. 

Figur  12.  Kretin,  Fall  111,  rechte  Seite.  Querschnitt  durch  die  Cupula 
terminalls der  lateralen  Ampulle.  Markscheidenfärbung  nach  Kulschitzky, 
Zo.,  Objektiv  4,  Tubuslänge  17,5  cm. 

Figur  13.  Kretin,  Fall  III,  rechte  Seite,  Frontalschnitt  durch  den  Ver- 
lief in  der  Region  des  SteigbOgels  und  des  Schneckenfensters,  Längsschnitt 
durch  den  Utriculus,  Kische  des  runden  Fensters  durch  Bindegewet>e  und 
Fettgewebe  ausgefüllt  (f)  Scala  tympani  bis  auf  unwesentliche  Gerinnsel  frei. 
Verkleinerung  des  Utriculus,  auffallende  Substanzarmut  des  perilympbatischen 
Gewebes.  Uämalaun-Eosin,  Zo,  Objektiv  1,  Tubuslänge  15  cm.  Tisch  in 
13  cm  Höhe. 

Figur  14.  Kretin,  Fall  111,  rechte  Seite.  Schnitt  durch  die  knöcherne 
Schneckenkajpsel,  in  den  WindungszQgen  der  Schnecke  normaler  Knochen 
(a)  mit  reichhchen  Elnorpelinseln;  in  der  Peripherie  (entsprechend  der  oberen 
Fläche  des  Felsenbeines)  ostitischer  Knochen  vom  Typus  der  bei  Otosklerose 
gefundenen  Knochenherde  (o),  scharfe  Abgrenzung  zwischen  normalem  und 
pathologischemKnochen,  typische  starke  Vaskulasierung  (v)  und  Verdichtung 
der  Grundsubstanz  des  pathologischen  Knochens.  Hämalaun- Eosin,  Zo., 
Objektiv  la,  Tubuslänge  18  cm. 

Figur  15.  Kretin,  Fall  III,  rechte  Seite,  Axialschnitt  durch  die  Schnecke 
am  Tractus  spiralis  foraminosus,  Einengung  des  Tractus  durch  Knochen- 
wucherung (b,  b),  ostitische,  stark  vaskulär! sierte  Knochenherde  (o)  in  der 
Basis  des  Modiolus.  Hämalaun-Eosin,  Zo.,  Objektiv  la,  Tubuslänge  15  cm. 

Figur  16,  Kretin,  Fall  III,  rechte  Seite,  Radialschnitt  durch  die  Basal- 
winduDg,  topographisches  Verhältnis  des  pathologischeu  Knochenherdes  (oo) 
zum  normalen  Knochen  der  Labyrinth  kapsei,  im  letzteren  reichliche  Knorpel- 
inseln (a).    HämalaunEosin,  Zo.,  Objektiv  la,  Tubuslänge  15  cm. 

Tafel  IV. 

Figur  17.  Kretin,  Fall  III,  rechte  Seite.  Seitlicher  Vertikalschnitt 
durch  den  inneren  Gehörgang,  durch  den  Tractus  spiralis  foraminosus  und 
die  Basalwindung.  Ausgedehnter  Knochenherd  vom  Typus  der  stark  vas- 
kularisierten  Knochenherde  in  der  Tiefe  des  inneren  Gehörganges, 
am  Tracctus  spiralis  foramiosus  und  in  der  Basis  des  Modiolus  (a) 
Ein  zweiter  Knochenherd  (b)  entsprechend  der  oberen  Felsenbeinfläche  Qber 
dem  Scheitel  der  Basalwindung.  Hämalaun-Eosin,  Zo.,  Objektiv  la,  Tubus- 
länge 15  cm. 

Fig.  18.  Kretin,  Fall  III,  rechte  Seite,  Vertikalschnitt  durch  die  Schnecke 
nahe  der  Achse,  die  rechte  Seite  der  Abbildung  entspricht  wie  im  Schnitte 
der  Figur  17  und  19,  dem  oberen,  die  linke  Seite  dem  unteren  Teil  des 
Felsenbeins.  Atrophie  der  Papllia  basilaris  in  sämtlichen  Windungen, 
Einengung  des  Tractus  spiralis  foraminosus  durch  pathologische  Knochen- 
wucherungen (a  a),  ostitischer  Knochenherd  im  Modiolus  der  Schnecke  ent- 
sprechend der  Basalwindung  (b  b).  Hämalaun-Eosin,  Zo.,  Objektiv  la,  Tubus- 
länge 15  cm. 

Figur  19.  Kretin,  Fall  III,  linke  Seite,  Radialschnitt  durch  den  Vor- 
hofabschnitt  des  Schneckenkanals,  große  Hohlräume  (a  a)  und  ein  ostitischer 

1)  FQr  die  Figuren  13—35  gilt  die  Angabe,  daß  sich  der  Zeichentisch 
in  13  cm  Höhe  befunden  hat. 
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Enochentaerd  (b)  entsprechend  der  Insertionsstelle  der  Lamina  spiralis  ossea, 
Atrophie  der  Papilla  basilaris,  dtlnnes  Septum  (c)  in  der  Scala  tympani 
(St)  Hftmalaun- Eosin,  Zo.,  Objektiv  1,  Tnbusl&nge  17,5  cm. 

Tafel  V. 

Figur  27,  Kretin,  Fall  III,  rechte  Seite,  Radialschnitt  dnrch  den  oberen 
Teil  der  Basalwindung,  Atrophie  der  Papilla  basilaris  des  Ligamentum  spirale 
und  des  Ganglion  spirale  mit  Bildung  zweier  Hohlräume  um  die  in  das 
Gaoglion  eintretenden  regionären  Bündel  des  Schneckennerven  (Nc),  Häma- 
laan-£osin,  Zo.,  Objektiv  1a,  Tubuslänge  17,5  cm. 

Figur  21.  Kretin,  Fall  III,  linke  Seite  Radialschnitt  durch  den  unteren 
Teil  der  Basalwindnng,  Atrophie  des  Ligamentum  spirale  and  des  Cortischen 
Organes,  Lückenbildung  im  Modiolus,  in  der  Region  der  Insertion  der 
Lamina  spiralis  ossea,  Hämalaun- Eosin,  Zo.,  Objektiv  1a,  Tubuslänge  17  cm. 

Fi^r  22.  Kretin,  Fall  III,  linke  Seite.  RadialscUhitt  durch  den  mitt- 
leren Teil  der  Basalwindung.  Atrophie  des  Cortischen  Organs  and  des  Gang- 
lion spirale,  Hohlraumbildung  im  Modiolus.  Hämalaun-Eosin  Zo.,  Objek- 
tiv 1a,  Tubttslänge  17,5  cm. 

Figur  23,  Kretin,  Fall  III,  linke  Seite,  Radialschnitt  durch  den  Vor- 
hofteil  des  Schneckenkanals,  Atrophie  der  Papilla  basilaris,  der  osütische 
Knochenherd  im  Modiolus  reicht  knapp  bis  an  den  Abgang  der  Lamina 
spiralis  ossea,  Atrophie  und  Hohlraumbildung  am  GangUon  spirale  (Gsp.) 
Hämalaun- Eosin,  Zo.,  Objektiv  la,  Tubnslänge  17,5  cm. 

Figur  24.  Kretin,  Fall  III,  linke  Seite,  Radialschnitt  durch  den  Ductus 
cochlearis  der  Mittelwindung.  degenerative  Atrophie  der  Papilla  basilaris 
Verschmälerung  und  Degeneration  der  Stria  vascularis  (Stv).  Hämalaun- 
Eosin,  Zo.,  Objektiv  3,  Tabuslänge  17,5  cm. 

Figur  25,  Kretin  Fall  III,  rechte  Seite,  Radialschnitt  durch  den  Ductus 
cochlearis  des  oberen  Teiles  der  Mittelwindnng,  hochgradige  Atrophie  des  Liga- 
mentum spirale,  der  Papilla  basilaris  Cochleae  und  der  Stria  vascularis  mit  Ver- 
ödung des  axialen  Winkels  des  Schneckenkanals  und  Verstreichen  des  Sulcus 
spiralis  eztemus  und  internus.  Hämalann-Eosin,  Zo., Objektiv  3,Tabu8länge  20  cm. 
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Figur  26,  Kretin,  Fall  III,  linke  Seite.  Radialschnitt  durch  den  Ductus 
cochlearis  des  oberen  Teiles  der  Mittelwindung,  mäßige  Atrophie  des  Liga- 
mentum spirale,  degenerative  Atrophie  der  Papilla  basilaris  mit  gänzlichem 
Schwund  der  Sinneszellen  bei  erhaltenem  Pfeilerrudiment,  die  stark  verdickte 
Membrana  tectoria  steht  mit  dem  Rudiment  der  Papilla  basilaris  in  flächen- 
hafter  Verbindung.  Atrophische  Verflachung  der  Crista spiralis,  Verschmälerung 
and  degenerative  Atrophie  der  Stria  yascularis.  Hämalaun-Eosin,  Zo ,  Ob- 
jektiv 3,  Tubuslänge  17,5  cm. 

Figur  27,  Kretin,  Fall  III,  linke  Seite,  Radialschnitt  durch  die  Mittel- 
windung, Lückenbiidung  (a.  a.)  im  Modiolus,  Atrophie  des  Ganglion  spirale 
mit  Vermehrung  des  Bindegewebes  des  Ganglion  und  Auftreten  geräumiger 
Lücken,  degenerative  Atrophie  der  Papilla  basilaris  ähnlich  der  Figur  26; 
regionäre  Bündel  des  Nervus  Cochleae  in  ihrem  Verlaufe  zwischen  den 
beiden  Blättern  der  Lamina  spiralis  ossea  unverändert.  Hämalaun-Eosin,  Zo., 
Objektiv  3,  Tubuslänge  15  cm. 

Figur  28.  Kretin,  Fall  III,  rechte  Seite,  Radialschnitt  durch  den  Ductus 
cochlearis  der  Mittelwindung,  hochgradige  Atrophie  der  Papilla  basilaris,  De- 
generation des  Ligamentum  spirale  und  der  Stria  vascularis ;  breiter,  flächen- 
hafter  Zusammenhang  der  Membrana  tectoria  und  der  Papilla  basilaris,  ver- 
strichener Sulcus  spiralis  externus,  Verschmälerung  und  Degeneration  der 
Stria  vascularis.    Hämalaun-Eosin,  Zo.,  Objektiv  3,  Tubnslänge  15  cm. 

Fignr  29  bis  32,  Kretin,  Fall  Ili,  (Figg.  2\)  und  30  rechte  Seite,  Figg. 
31  und  32  linke  Seite)  Radialschnitt  durch  das  Cortische  Organ  (Figg.  29 
und  82  Mittelwindung,  Figg.  30  und  3  t  Spitzen  Windung),  Degeneration  der 
Papilla  basilaris  mit  vollständigem  Schwund  der  Pfeiler-  und  Haarzellen, 
Verödung  der  kanalartigen  Hohlräume  der  Papilla  basilaris  und  Ersatz  der 
charakteristischen  Stützzellen  durch  unregelmäßig  übereinander  geschichtete, 
polygonale  EpithelzeiJen,  der  Sulcus  spiralis  internus  und  das  ihn  beklei- 
tende  Epithel  ist  erhalten,  doch  ist  er  entsprechend  der  Atrophie  der  Crista 
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3  Tfln.  1878.  —  Frey,  Untersuchung  von  Gehörorganen,  Anenzephaler. 
Beitr&ge  zur  Anatomie  des  Ohres  etc.  Bd.  II,  19U8.  —  Hab  ermann,  Zur 
Lehre  der  Ohrerkrankangen  infolge  Kretinismus.  Archiv  t'fir  Ohrenheilkunde 
Bd.  63.  —  Habermann,  Taubstummheit  und  Kretinismus,  Verhandig.  d. 
deutschen  otolog.  Gesellschaft  1904.  — Habermann,  Über  Veränderungen 
des  Gehörorganes  hei  Auencephalie.  Lucae  Feätschrift,  Berlin  1905.  —  Über 
Veränderungen  des  Gehörorgans  bei  Hemicephalie.  Chiari  Festschrift  1907.  — 
Hammerschlag,  Zur  paüiologischen  Anatomie  der  Gehörknöchelchenkette 
(Kretinismus).  A.  f.  0..  Bd.  55,  S.  82.  —  Hamm  er  seh  lag,  Die  endemische, 
konstitutionelle  Taubstummheit  und  ihre  Beziehungen  zum  endemischen  Kre- 
tinismus. Monatsschrift  fttr  Gesundheitspflege  No.  3  ex  1902.  —  Hertoghe. 
Die  Rolle  der  Schilddrüse  bei  Stillstand  und  Hemmung  des  Wachstumes  und 
der  Entwicklung  und  der  chronische  gutartige  Hypothyreoidismus.  (Deutsch 
von  J.  H.  Spiegelberg)  Lebmann  München,  1900.  —  Hertoghe,  Bulletin 
de  Tacademie  royale  des  mödicines  de  Belgique,  1878,  XII.  —  Iphofen.  Der 
Kretinismus,  physiologisch  und  medizinisch  untersucht.  Dresden,  1817.  — 
Katz,  Archiv  f.  Ohrenheilkunde  Bd.  74.  Festechrift  f.  Schwartze.  —  Kr  eidi 
und  Tanase,  Zur  Physiologie  der  Cortischen  Membran.  Zentralbl.  f.  Phy- 
siologie, 1907.  —  Lindt,  Beitrag  zur  pathologischen  Anatomie  der  angeborenen 
Taubstummheit.  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  Leipzig^  1905.  —  Manasse, 
Über  chronische,  progressive  labyrinthäre  Taubheit,  Wiesbaden,  Bergmann 
1 906.  —Mayer,  Die  Erkrankung  desGehörorganes  bei  allgemeiner,  progressiver 
Paralyse.  Archiv  f.  Ohrenheilkunde  Bd.  72.  —  Moos  und  Steinbrügge. 
Über  daa  kombinierte  Vorkommen  von  Entwickelungsstörungen  undrhachi- 
tischen  Veränderungen  im  Gehörorgan  eines  Kretinen.  Zeitscbr.  f.  Ohrenhlk. 
Bd.  X,  18S1.  —  Nager,  Zeitschrift  für  Ohrenheilkunde,  Bd.  5t.  —  Niöpce 
B.,  Trait4  du  Goitre  et  du  Cr^tinisme,  Paris  1851.  —  Ni^pce  A.,  Th^se, 
Le  Or^tinisme.  Paris  1871.  —  Oppikofer,  Drei  Taubstummen- Labyrinthe, 
Wiesbaden,  Bergmann  1903.  —  Politzer,  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde, 
5.  Auflage  1908.  —  Politzer,  Anatomischer  Befund  im  Gehörorgan  eines 
Taubstummen.  Anatomie  der  Taubstummheit.  Herausgegeben  v.  d.  deutschen 
otol.  Ges.  1.  Lfg.  19U4.  —  Politzer,  Über  primäre  Erkrankung  der 
knöchernen  Labyrinthkapsel.  Zeitschr.  f.  Ohrenheilkunde,  Bd.  25.  — 
Politzer,  Über  das  anatomische  Verbalten  der  Stapesplatte  bei  der  Otos- 
klerose.  Verhandl.  d.  deutschen  otol.  Ges.,  1908.  •—  Ruttin,  Beiträge  zur 
Histologie  der  Labyrintheiterungen.  Beiträge  zur  An.  etc.,  Bd.  I.  —  S  ch  ei  b  e,  Ein 
gischer  Beitrag  zur  Taubstummheit  durch  Otitis  interna.  Zeitschrift  f.  Ohren- 
hlkde,.  Bd.  22;  Zeitschrift  f.  Ohrenhikde.  Bd.  27.  —  Scholz,  Klinische 
und  anatomische  Untersuchungen  über  den  Kretinismus,  Berlin,  Hirsch wald 
190G.  —  Siebenmann,  Ueber  die  Funktion  und  die  mikroskopische  Ana- 
tomie des  Gehörorganes  bei  totaler  Aplasie  der  Schilddrüse.  Archiv  f.  Ohren- 
hikde. Bd.  70.  —  Siebenmann,  Bildungsanomalien  im  Gebiete  der  Gehör- 
knöchelchen etc.  Anatomie  der  Taubstummheit  herausgeg.  *  v.  d.  deutsch. 
otol.Ges.  1.  Lfg.,  1904.— Siebenmann,  Verhdlungend.  deutsch,  otol.  Ges.  1904. 
—  Siebenmann,  Grundzüge  der  Anatomie  und  Pathogenese  der  Taub- 
stummheit. Bergmann,  Wiesbaden,  1904.  —  Siebenma^nn,  Multiple  Spon- 
gioslerung  der  Labyrintbkapsel  als  Sektionsbefund  bei  einem  Fall  von  pro- 
gressiver Schwerhörigkeit  Zeitschrift  f.  Ohrenhikde.  Bd.  34.  —  Sieben- 
mann  und  Bing.  Ueber  den  Labyrinth-  und  Himbefund  bei  einem  an 
Retinitis  pigmentosa  erblindeten  Angeboren-Taubstummen.  Zeitscbr.  f.  Ohren- 
hikde. Bd.  54.  —  V.  |W agner,  Ueber  den  Kretinismus,  Mitteilungen  des 
Vereines  der  Aerzte  in  Steiermark,  1893.  —  v.  Wagner,  Üeber  endemischen 
und  sporadischen  Kretinismus  und  dessen  Behandlung.  Wiener  Klin.  Wochen- 
schrift, 1904,  Nr.  19.  —  v.  Wagner,  Demonstrationen,  k.  k.  Ges.  d.  Aerzte 
Wiener  klin.  Wochenschft,  1906  Nr.  7,  und  1907,  Nr.  6.  —  v.  Wagner,  üeber 
Behandlung  des  endemischen  Kretinismus  mit  Schilddrüsensubstanz,  Wiener 
klin.  Wochenschrift,  1904,  Nr.  30.  —  v.  Wagner,  Zweiter  Bericht  über  die 
Behandlung  des  endemischen  Kretinismus  mit  Schilddrüsensubstanz,  Wien, 
klin.  Wochenschrift,  1907,  Nr.  2.  —  Weigandt,  Der  heutige  Stand  der 
Lehre  vom  Kretinismus.  Sammig.  zwangloser  Abhdgen.  a.  d.  Geb.  d.  Nerven- 
und  Geisteskrankheiten  herausgegeben  von  Hoche,  Carl  Marhold,  Halle  a.  S. 
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Bericht  tber  die  80.  Versammhng  deutscher  Natur- 
forscher und  Ärzte  in  Köln, 

Abteilung  24:  Ohrenheilkunde 
von  Dr.  med.  Matte,  Köln. 

1.  Sitsimg. 

Montag,  den  21.  September  1908,  nachmittags  4  Uhr:  Eröflbang 
der  Sitzung  durch  den  Vorsitzenden.  Herrn  Frey  sing -Eöhi,  mit  einem 
herzlichen  Willkommen.  Nach  der  Feststellang  der  Tagesordnung  werden 
für  die  3  in  Aussicht  genommenen  Sitzungen  die  Herren  Heine -Königs- 
berg, Leu  tert- Gießen  und  Sieben  mann -Basel  als  Vorsitzende  gewählt 

Herr  Heine -Königsberg  erteilt  sodann  Herrn  Matte- Köln  das  Wort 
zu  seinem  Vortrage:  Neuere  Erfahrungen  zur  Chirurgie  des  Ohrlabyrinths 
(mit  Vorstellung  operierter  F&lle). 


Dr.  Matte: 

Wenn  ioh  es  heute  übernehme  ttber  meine  neueren  Er- 
fahrungen in  der  Chirurgie  des  Ohrlabyrinthes  zu 
berichten,  so  will  ioh  Ihnen  vorerst  mitteilen,  daß  ich  dabei  die 
Betrachtungen  über  chirurgische  Behandinngen  des  eitrig*  er- 
krankten Ohrlabyrinthes  gänzlich  ansschließe,  als  nicht  znm 
Thema  gehörig.  Bei  der  Behandlung  des  eitrig  erkrankten 
Ohrlabyrinthes  kommen,  da  das  Leben  des  Erkrankten  auf  dem 
Spiele  steht,  lediglich  die  Grundsätze  der  chirurgischen  Be- 
handlung eitrig  erkrankter  Enochenhöhlen  in  Betracht,  hier 
kann  also  bei  der  Operation  keine  Rücksicht  genommen 
werden  auf  etwa  eintretende  Funktionsstörungen  oder  Neben- 
verletzungen —  wie  gesagt,  das  Leben  des  Patienten  steht  auf 
dem  Spiele,  da  haben  zarte  Rücksichten  auf  die  physiologische 
Funktion  des  Labyrinthinhaltes  oder  etwaige  Facialisverletzungen 
zu  schweigen;  möglichst  gründliche  Ausräumung  des 
Krankheitsherdes  und  Herstellung  günstiger  Ab- 
flußbedingungen bilden  hier  einzig  und  allein  die 
Gesichtspunkte  unserer  therapeutischen  Maßnahmen. 
Die  nach  solchen  Operationen  beobachteten  Krankheitser- 
scheinungen (Labyrinthschwindel,  Erbrechen,  Nystagmus),  die  auf 
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die  LabyrinthverletzQDg  bezogen  werden  müssen,  zeigen  uns 
höcbstens  an,  daß  eine  gründlicbe  Ausräumung  des  Labyrintb- 
inhaltes  niebt  gelungen  ist,  daß  also  von  den  Labyrintbresten 
reflektorisob  noch  Reizersobeinungen  ausgelöst  werden  können, 
wäbrend  wir  doeb  nur  Ausfallserscbeinungen  erwarten 
sollten  —  also  die  eitrigen  Labyrintherkrankungen  sollen  bei 
der  beutigen  Betrachtung  gfinzliob  ansgescblossen  sein.  Um 
welche  Fälle  handelt  es  sich  denn  nun?  Wir  wollen  sie  zu- 
nächst mal  gar  nicht  mit  bestimmten  Namen  bezeichnen,  sondern 
uns  lediglich  um  die  Symptome  kümmern,  die  diese  Fälle  in 
so  bemerkenswerter  Weise  auszeichnen.  Es  handelt  sich  vor 
allem  um  2  Krankheitserscheinungen,  mit  ihren  Folgen  für  das 
Allgemeinbefinden : 

1.  um  unerträgliche  Labyrinthscbwindelerscbeinungen, 

2.  um  unerträgliche  subjektive  Gehörsempfindungen. 

Da  ich  in  meinem  Beitrage  zur  Festschrift  bei  der  70  jährigen 
Geburtstagsfeier  von  Gebeimrat  Schwartze  auf  diese  Symptome 
im  Archiv  ^)  näherieingegangen  bin,  so  kann  ich  mich  hier  kurz 
fassen.  Zum  Verständnis  des  Ganzen  ist  es  absolut  notwendig, 
daß  wir  uns  die  beiden  verschiedenen  Funktionen  des  inneren 
Obres  nach  den  Ergebnissen  der  experimentellen  Physiologie 
vergegenwärtigen : 

1.  die  in  der  pars  superior  (Utrioulus  und  Bogengang- 
apparat) gelegene  statische  Funktion  und 

%.  die  in  der  pars  inferior  (Sacculus  und  Cochlea)  gelegene 
Hörfunktion. 

Wie  weit  diese  beiden  Funktionen  räumlich  in  einander 
übergeben,  ist  vorläufig  noch  nicht  festzustellen,  wird  wohl  auch 
durch  das  Tierezperiment  niemals  genau  festzustellen  sein* 
Erwähnen  möchte  ich  hier  nur  die  auf  entwicklungsgesobicbt- 
lichen  Betrachtungen  aufgestellte  Hypothese  von  Bernstein  im 
57.  Bande  von  Pflüg ers  Archiv,  die  recht  viel  Bestechendes  an 
sich  hat. 

Das  Tierexperiment  liefert  uns  nun  in  unzweideutiger  Weise 
zwei  durchaus  verschiedene  Erankbeitsbilder: 

1 .  Die  doppelseitig  ausgeführte  Totalexstirpation  des  Inhaltes 
der  pars  superior  ruft  die  allerscbwersten  Störungen  im  statischen 
und  locomotoriscben  Verbalten  der  Versuchstiere  hervor,  die 
speziell  bei  Tauben  irreparabel  sind.    Die  Tiere  können  nach 


1)  vgl.  dies  Archiv,  Bd.  73. 
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der  Operation  nie  wieder  regelrecht  laufen  noch  fliegen.  Sie 
können  keinerlei  Nahrung  selbständig  zu  sich  nehmen,  müssen 
also  kflnstliob  am  Leben  erhalten  werden,  es  tritt  außerdem 
eine  bemerkenswerte  Verblödung  ein. 

2.  Ganz  anders  diejenigen  Tiere,  bei  denen  eine  doppel- 
seitig ausgeftohrte  Totalexstirpation  des  Inhaltes  der  pars  inferior 
ausgeführt  worden  ist.  Sie  unterscheiden  sich  in  ihrem  all- 
gemeinen Verhalten  in  keiner  Weise  von  den  gesunden  Tieren, 
zeigen  also  insbesondere  nicht  die  geringsten  Störungen  der 
eben  beschriebenen  Art,  nur  lassen  sich  bei  ihnen  keinerlei 
deutliche  Hörreaktionen  hervorrufen. 

Soweit  in  kurzen  Worten  die  Darstellung  des  so  durchaus 
verschiedenen  Verhaltens  der  Tiere  —  wie  steht  es  nun  bei  den 
Menschen?  Da  ergibt  es  sich,  daß  wir  bei  Menschen,  die  Über 
unerträgliche  Ohrschwindelerscheinnngen  mit  den  Begleiter- 
scheinungen des  Nystagmus  und  der  Übelkeit  bis  zum  Erbrechen 
leiden,  eine  Erkrankung  des  Inhaltes  der  pars  superior  anzu- 
nehmen haben  werden,  während  wir  bei  denjenigen,  die  über 
unerträgliche  subjektive  Gehörsempfindungen  klagen,  den  Haupt- 
sitz der  Erkrankung  in  der  pars  inferior  zu  suchen  haben  werden. 
Selbstverständlich  ist  ein  Übergreifen  des  Erkrankungsprozesses 
von  der  pars  superior  zur  pars  inferior  und  umgekehrt  zu  be- 
obachten, daraus  ergibt  sich  dann  eine  entsprechende  Vermischung 
der  beiderseitigen  Symptome. 

M.  H.  da  ich  Ihnen  heute  nur  Fälle  der  zweiten  Art,  deren 
Hauptklage  also  das  Auftreten  kontinuierlicher,  ganz  unerträg- 
lich heftiger  subjektiver  Gehörsempfindungen  bildet,  vorstellen 
möchte,  so  will  ich  mich  auch  nur  mit  diesen  Krankheits- 
erscheinungen ausführlich  beschäftigen.  Bekanntlich  hat  Kessel 
als  erster  den  Versuch  gemacht,  die  beim  Menschen  zu  be- 
obachtenden subjektiven  Gehörsempfindungen,  soweit  sie  nicht 
akzidentelle  Geräusche  sind,  zu  trennen: 

a)  in  typische  und 

b)  in  atypische. 

Diese  Unterscheidung  hat  einen  großen  praktischen  Wert, 
weil  sie  uns  ans  der  Fülle  dieser  Gehörsempfindungen  eine 
ziemlich  sichere  Unterscheidung  bietet.  Wir  Ohrenärzte 
müssen  uns  daran  gewöhnen  eine  bestimmte  Analyse 
der  Gehörsempfindungen  bei  unsern  Kranken  vor- 
zunehmen. Dazu  gehört  natürlich  neben  einer  genauen 
Kenntnis  der  Physiologie  des  inneren  Ohres  auch  ein  ihr  ent- 

9* 
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gprechendes  Eingehea  auf  die  Klagen  der  Kranken  unter  ge- 
nauer BerttckBiohtignng  der  Anamnese.  Ich  habe  früher  schon 
betont,  dai5  die  in  den  Krankengeschiohten  nur  allzu  häufigen 
Ausdrücke:  „Patient  klagt  über  Ohrensausen^  keinen  Anspruch 
auf  wissenschaftliche  Würdigung  haben:  ^Ohrensausen^  und 
„Ohrensausen**  sind  eben  recht  häufig  sehr  verschiedene  Dinge. 
An  die  Stelle  dieser  Ausdrucksweise  müßte  beispielsweise  treten: 
Patient  klagt  über  ein  kontinuierliches  oder  dis- 
kontinuierliches (intermittierend  auftretendes)  hohes  (oder 
mittleres  oder  tiefes)  Geräusch  von  der  und  der  Klang- 
farbe und  der  und  der  Intensität.  Klangfarbebestimmung  n 
wären  durch  Vergleich  mit  bekannten  Geräuschen  aus  dem  täg- 
lichen Leben,  Intensitätsbestimmungen  nach  dem  Prinzipe  der 
Überdeckung  nach  Kessel  zu  geben.  Zum  gegenseitigen  Ver- 
ständnisse müssen  wir  uns  also  zu  einer  Analyse  der  sub- 
jektiven Gehörsempfindungen  zwingen  und  unsere  Kranken 
dadurch  mehr  zur  Selbstbeobachtung  anleiten,  ich  hoffe, 
daß  wir  damit  bald  zu  einer  gewissen  Klarheit  über  diese  Vor- 
gänge kommen  werden,  womit  denn  die  unklaren  Ausdrücke  von 
selbst  verschwinden. 

Soweit  meine  eigenen  Erfahrungen  heute  reichen,  haben 
die  Studien  an  sehr  feinen  Selbstbeobachtern  ergeben,  daß  die 
typischen  Gehörsempfindnngen  in  den  allerfrühesten  Anfängen 
des  sog.  chronischen  Mittelohrkatan-hs  als  ein  sehr  leises,  fast 
hauchendes  oder  blasendes,  sehr  hohes  Geräusch  empfunden 
werden,  dessen  Ursprungsstelle  an  den  Tubeneingang  im  Nasen- 
rachenraum projiziert  wird.  Anfangs  tritt  das  Geräusch  inter- 
mittierend auf  und  zwar  wird  es  durch  Wechsel  im  krankhaften 
Zustande  dieses  Gebietes  des  Nasenrachenraumes  beeinflußt. 
Beim  Weiterkriechen  des  Krankheitsprozesses  in  die  Tuba 
Eustachi!  hinein  wird  aus  ihm  ein  mehr  oder  weniger  scharfes, 
auch  noch  sehr  hohes  „Zischen^  oder  „Sieden^,  zu  dem  sieh 
dann  beim  Übergreifen  der  Erkrankung  in  die  lufthaltige,  ge- 
schlossene Paukenhöhle  unter  Einwirkung  von  Resonanzer- 
soheinuDgen  die  mehr  klangähnlichen  Gehörsempfindnngen  mitt- 
lerer und  tieferer  Tonhöhe  und  Klangfarbe  gesellen,  erst  beim 
Übergreifen  des  Mittelohrprozesses  auf  den  Labyrinthinhalt  selbst 
treten  dann  die  rein  klangartigen  als  „Vogelgezwitscher**  oder 
„Glockenläuten^  bezeichneten  subjektiven  Gehörsempfindungen 
dazu,  wodurch  dann  mit  zunehmender  Intensität  eine  schwere 
Beeinträchtigung  der  Hörfunktion  verursacht  wird.    Das  Stadium 
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gerade  dieser  den  sog.  ohronischen  Mittelobrkatarrh  in  typischer 
Weise  begleitenden  subjektiven  Gehörsempfindungen  war  eine 
Lieblingsbeschäftigung  Kessels^  zu  dem  ihm  seine  langjährigen 
theoretischen  Vorarbeiten  in  Prag  zusammen  mit  Mach  sowie 
seine  genaueste  Kenntnis  des  Hittelohrinhaltes  befähigten  0* 
Kessel  nahm  als  Hauptursache  dieser  den  sog.  chronischen 
Mittelohrkatarrh  in  typischer  Weise  begleitenden  subjektiven 
Gehörsempfindungen  eine  zunehmende  Steigerung  des  La- 
byrinthdruckes unter  Tensorwirkung  an.  —  Meine  Er- 
fahrungen bei  den  Labyrinthoperationen  haben  ge- 
zeigt, daß  diese  Annahme  nicht  zutreffend  sein 
kann,  indem  meine  Patienten  auch  nach  der  Aus- 
föhrung  derLabyrinthoperation,  die  doch  den  hypo- 
thetischen Labyrinthdruck  sicher  beseitigt  hat, 
noch  bestimmte  Angaben  über  das  Auftreten  von 
„siedenden*'  und  ^zischenden*'  subjektiven  Gehörs- 
empfindungen machen,  deren  Intensit&t  in  der  oben 
geschilderten  Art  von  krankhaften  Zuständen  in  der 
Nase  resp.  Nasenrachenräume  und  Tuba  Cust.  noch 
weiterhin  beeinflußt  wird. 

Bemerkenswert  ist,  daß  gerade  die  an  sog.  chronischem 
Mittelohrkatarrh  Erkrankten  uns  viel  weniger  mit  der  Klage 
über  die  quälenden  subjektiven  Gehörsempfindungen  aufsuchen, 
sondern  daß  sie  mehr  die  Sorge  um  den  Verlust  des  Hörver- 
mögens treibt. 

Ganz  anders  d^e  an  den  atypischen  Geräuschen  leidenden 
Kranken.  Für  sie  spielt  die  Herabsetzung  des  Hörvermögens 
so  gut  wie  gar  keine  Rolle,  sie  wollen  gerne  sogar  Taubheit 
ertragen,  wenn  sie  nur  von  der  furchtbaren  Intensität  der  sie 
quälenden  Geräusche  befreit  würden.  Das  m.  H.  gibt  uns  doch 
reichlich  Veranlassung  fllr  diese  mit  atypischen  Geräuschen  ein- 
hergehenden Ohrerkrankungen  einen  ganz  anderen  Erkrankungs- 
prozeß und  eine  andere  Lokalisation  der  Erkrankung  anzunehmen. 
Der  Sitz  der  atypischen  subjektiven  Geräusche  ist 
in  meinen  Fällen  im  Ohrlabyrinthe  selbst  zu  suchen 
und  zwar  haben  mich  die  bisherigen  Erfahrungen 
gelehrt  hauptsächlich  im  Vestibulum. 


1)  Hoffentlich  gelingt  es  dem  Sohne,  wie  ich  aus  brieflichen  Mit- 
teilangen  Termute,  ans  den  Aufzeichnungen  des  Vaters  noch  eine  FttUe: 
wertToUer  Beobachtungen  au  veröffentlichen. 
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Wenn  wie  eben  erwähnt,  die  eigentlichen  Mittelohrkatarrh- 
kranken weniger  über  ihre  typischen  subjektiven  Gehörs- 
empfindnngen  als  vielmehr  über  die  Abnahme  des  Oehörs  klagen, 
so  ist  für  unsere  Fälle  die  Klage  Über  die  furchtbare  Intensität 
der  atypischen  Geiäusche  charakteristisch,  welche  die  Kranken 
bis  zur  Verzweiflung  quälen.  Zumeist  haben  sie  sogar  die 
Empfindung,  daß  sie  ganz  gut  hören  würden,  wenn  ihnen 
die  Geräusche  mit  einem  Schlage  genommen  wttrden.  Die 
Intensität  der  subjektiven  Geräusche  überdeckt  also  nach  ihrem 
Empfinden  die  objektiven  Sprachgeräusche  und  hindert  sie  da- 
durch am  Hören.  Darüber,  was  hier  im  Ohrlabyrinth  vorgeht, 
haben  wir  noch  keine  klare  Vorstellung,  es  steht  aber  doch  zu 
hoffen,  daß  wir  in  Zukunft  mehr  Aufschluß  über  diese  Vorgänge 
erhalten  werden,  0 

Aus  der  Literatur  und  aus  der  Praxis  ist  Ihnen,  m.  H.,  das 
Krankheitsbild,  um  das  es  sich  hier  handelt,  bekannt  genug. 
Ich  brauche  deshalb  nicht  näher  auf  dasselbe  einzugehen.  Die 
Kranken  klagen  regelmäßig  über  die  allerheftigsten  Geräusche 
die  als  ,,Rauschen**,  „Schnurren",  „Schnarren",  „Sausen**  und 
„taktmäßiges  Klopfen*  bezeichnet  werden  —  alles  Geräusche  tiefer 
oder  mittlerer  Tonhöhe  und  Klangfarbe,  aber  größter  Intensität  — 
sie  werden  dadurch  schlaflos  und  zeigen  ein  großes  Schwäche- 
gefUhl  im  Kopfe  und  im  ganzen  Körper.  Sie  flihlen  sich 
oft  elend,  neigen  zu  Schwindelempfindungen,  Übelkeiten  und 
Schweißausbrüchen.  Einer  meiner  Patienten,  den  ich  Ihnen 
vorstellen  möchte,  gab  mir  ganz  spontan  eine  recht  gute  Analyse 
seiner  Geräusche.    Er  teilte  dieselben  in  4  Arten  ein: 

1.  ein  sehr  hohes,  hartes,  metallisches  Klingen, 

2.  ein  etwas  tieferes,  klangreicheres  unbestimmtes  Geräusch, 

3.  ein  Kauschen,  dem  Geräusch  einer  schwer  arbeitenden 
Maschine,  eines  laufenden  Motors  vergleichbar  und 

4.  ein  dem  Klange  einer  aufs  heftigste  tönenden  Schelle 
vergleichbares. 


1)  In  meiner  Arbeit  »zur  Chirurgie  des  Ohrlabyrinths **  (f.  dies.  Arch 
Bd.  73)  habe  ich  einen  schweren  Degenerationsprozeß  der  Neuroepitheiicn  in 
der  Gehörschnecke  als  Ursache  der  typ.  Geräusche  angenommen.  Far  die 
Enstehung  der  atypischen  Geräusche  und  die  Erklärung  ihrer  furcht- 
Intensität  massen  wir  auch  vielleicht  an  eine  Erkrankung  der  GerQstsub- 
stanzen,  denen  die  Bedeutung  von  Dämpfungsapparaten  zukommt, 
denken.    Diese  Annahme  wQrde  so  manche  klinische  Beobachtung  erklären. 
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Letzteres  war  ihm  das  schlimmste,  das  von  ihm  am  meisten 
gefürchtete,  „  kaum  zum  Aushalten^,  wie  er  sagte.  Daza  kamen 
die  erwähnten  Störungen  des  Allgemeinhefindens:  Schlaflosigkeit, 
großes  SchwächegefÖhl,  Schwindelempfindungen,  Übelkeiten  und 
Kopfschmerzen. 

Dnß  unter  diesen  qualvollen  Zuständen  eine  starke  Gemtits- 
depression  bis  zum  Lebensöberdrusse  sich  entwickelte,  ist  be- 
greiflich zumal  alle  vorhergehenden  therapeutischen  Maßnahmen 
erfolglos  geblieben  waren.  Es  sind  ja  genügend  Fälle  dieser 
Erkrankung  bekannt,  die  im  Irrenhause  oder  durch  suicidium 
endigten. 

Was  nun  die  Therapie  anbetrifll:,  so  zieht  sich  durch  alle 
Lehrbücher  und  sonstigen  Veröffentlichungen  das  einzige  Klage- 
lied, daß  wir  bisher  so  gut  wie  nichts  gegen  diese  Erkrankung 
erreicht  haben,  weder  durch  eine  allgemeine,  noch  besonders 
durch  eine  örtliche  Behandlung.  Es  läßt  sich  sogar  behaupten, 
daß  die  noch  vielfach  geübte  mechanische  Behandlung  des  er- 
krankten Organs  regelmäßig  eineVerschlimmerung  herbeiführte. 
Ich  habe  mehrere  Fälle  hochgradigsten  Labyrinthschwindels  und 
bedeutende  Zunahme  der  Geräusche  beobachten  können,  wo  von 
anderer  Seite  die  noch  immer  sehr  beliebten  maschinellen  Saug- 
purapenapparate  angewendet  worden  waren.  Es  hatte  zweifel- 
los eine  starke  Erschütterung  des  Labyrinthes  mit 
Zerreißung  und  Blutungen  stattgefunden,  die  die 
Ursache  der  Verschlimmerung  gewesen  waren.  Bei 
dieser  Sachlage  bleibt  ja  ganz  selbstverständlich  für  die  ver- 
zweifelten Fälle  nur  noch  der  Versuch  einer  operativen  Be- 
handlung übrig  und  der  ist  denn  auch  gemacht  worden. 

Die  Angst  vor  den  Folgen  einer  Labyrintheröffnnng  hatte 
sich  nach  den  Erfahrungen,  die  Kessel  und  seine  Nachfolger 
bei  Stapesextraktionen  gemacht  hatten,  als  unberechtigt  erwiesen. 
Es  konnten  sogar  bei  einzelnen  Fällen  ans  Schwartze'sKlinik,bei 
denen  der  Stapes  extrahiert  worden  war  trotz  bestehender  chro- 
nischer Mittelohreiterung,  keinerlei  lebensgefährliche  Kompli- 
kationen beobachtet  worden.  Aus  welchen  Gründen  aber  die  Steig- 
bügeloperation bei  Ankylose  erfolglos  blieb  und  bleiben  mußte, 
ist  Ihnen  ja  bekannt.  Ahnlich  erging  es  den  Versuchen  von 
Passow,  der  das  knöcherne  Ohrlabyrinth  mit  einem  feinen 
Bohrer  eröffnete,  auch  er  hat  keine  üblen  Zuftlle  darnach 
gesehen.  Freilich  muß  bemerkt  werden,  daß  bei  beiden  operativen 
Eingriffen  vorläufig  nur  die  perilymphatischen  Räume  eröffne^ 
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worden  sind,  man  scheute  sieh  immer  noch  vor  dem  Eingriffe 
auf  den  eigentlichen  Labyiintbinbalt.  Und  doch  mußte,  wenn 
der  Eingriff  auf  Grnnd  der  Ergebniflse  der  experimentellen 
PbjBiologie  wissengobaftlieb  begründet  und  zielbewußt  ausgef&brt 
werden  sollte,  gerade  der  erkrankte  Labjrintbinhalt  und  zwar 
zan&ohst  der  Inhalt  des  Yorfaofes  angegriffen  werden  und  das 
habe  ich  bisher  bei  3  von  meinen  Patienten  getan. 

H.  H.,  ich  kann  Ihnen  heute  nur  einen  Patienten  vorstellen. 
Es  ist  dies  derselbe  Fall,  den  ich  schon  vor  etwa  2V2  Jahren 
im  Allgemeinen  ftrztl.  Verein  in  Köln  gezeigt  habe  und  über 
den  in  der  Deutschen  Hediz.  Wochenschrift  1906,  Nr.  21,  ein- 
gehender berichtet  ist.  Der  zweite,  jüngst  operierte,  ist  nicht 
erschienen,  der  dritte,  eine  Dame,  die  nebenher  am  anderen 
Ohre  an  den  Folgen  einer  schweren  chronischen  Mittelohreiterung 
leidet,  ist  gleichfalls  noch  nicht  zu  demonstrieren. 

Die  beiden  ersten  Fälle,  beides  Männer,  der  eine  47,  der 
andere  30  Jahre  alt,  sind  auf  einem  Ohre,  zufällig  ist  es 
bei  beiden  das  linke,  seit  Jahren  ohrenkrank,  während  das 
andere  Ohr  bei  ihnen  vollkommen  gesund  ist  Als  Ursache 
der  neuerdings  eingetretenen  Verschlechterung  geben  sie  „Er- 
kältung^ an. 

Die  otoskopische  Untersuchung  ergibt  bei  beiden  total  ge- 
trübte und  abgeflachte  Trommelfelle  mit  mehr  oder  weniger 
umfangreichen  Verkalkungen. 

Die  FunktioDsprttfung  ergibt :  Vi  dicht  am  Ohre,  unsicher.  Eine 
laut  tickende  Taschenuhr  wird  nur  durch  Enochenleitung  gehört. 
Die  Prüfung  mit  der  kontinuierlichen  Tonreihe  ergibt,  daß  die 
tiefen  Gabeln  in  Luftleitung  nicht  gehört  werden,  dagegen  gut 
und  verlängert  in  Enochenleitung  vom  planum  mastoideum  aus. 
Mittlere  Gabeln  werden  zwar  gehört,  wenn  sie  vor  den  Gehör- 
gang gehalten  werden,  viel  besser  aber  durch  die  Knochenleitung. 
Die  hohen  Gabeln  werden  nur  bei  verstärktem  Anstriche  gehört. 
Die  Erregbarkeit  des  Hörnerven  ist  stark  herabgesetzt.  Pro- 
jektionsänderungen des  auf  den  Schädel  aufgesetzten  Stimm- 
gabeltones finden  auf  dem  kranken  Ohre  nicht  statt. 

Die  Tuba  Eustachii  ist  frei,  beim  Katheterismus  wird  ein  freies, 
breites  Blasegeräusch  gehört,  eine  Hörverbesserung  oder  eiue 
Verminderung  der  Geräusche  tritt  nicht  ein. 

Es  handelte  sich  also  um  eine  StapesHtnkylose,  die  durch 
das  Übergreifen  des  Erkrankungsprozesses  auf  den  Labyrinth- 
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inhalt  die  oben  besohriebenen  qualvollen  Erscheinnogen  hervor- 
gerufen hatte. 

Die  von  mir  ausgeftlhrten  operativen  Eingriffe  bestanden 
nun  zunäohst  in  der  Exzision  von  Hammer  und  Amboß,  eine 
Änderung  des  krankhaften  Zustandes  trat  dadureh,  wie  erwartet 
wurde,  nicht  ein.  Nachdem  einige  Wochen  zur  Ausheilung 
dieses  ersten  Eingriffes  vorüber  waren,  wurde  in  Ghloroform- 
narkose  die  Labyrintboperation  ausgeführt:  Nachdem  unter  guter 
Beleuchtung  des  Operationsfeldes  vermittelst  eines  Dreikant- 
bohrers O9  durch  Elektromotor  getrieben,  ein  etwa  3  mm  großes 
Loch  in  die  Labyrinthwand  gebohrt  worden  war,  in  das  sowohl 
die  Gegend  der  fenestra  ovalis  als  auch  der  fenestra  rotunda 
einbezogen  wurden,  führte  ich  eine  Kessel  sehe  Curette  hinein 
in  das  Yestibulnm  und  kratzte  den  Yorhof  aus.  Die  Durch- 
bohrung der  Labyrinthwand  erfordert  immerhin  eine  ziemlich 
geraume  Zeit,  jedenfalls  leistet  der  lebende  Knochen  bedeutend 
mehr  Widerstand  als  der  tote!  Die  Blutung  aus  der  Knochen* 
wunde  war  ganz  minimal,  ebenso  fiel  mir  der  sehr  geringe 
Ausfluß  der  lymphatischen  Flüssigkeit  auf  in  allen  3  Fällen. 
Eine  lockere  Gazedrainage  und  ein  Occlnsivverband  beendigten 
die  Operationen. 

um  noch  bessere  Übersicht  des  Operationsterrains  zu  er- 
zielen, wurde  in  2  Fällen  die  Yorklappung  der  Ohrmuschel 
und  die  Ablösung  des  häutigen  Gehörganges  gemacht,  im  Falle  W. 
damit  auch  eine  partielle  Resektion  des  limbus  osseus  im  hinteren 
oberen  Quadranten  samt  lateraler  Adituswand  verbunden. 

Der  Wundheilungsverlauf  verlief  ohne  jegliche  Störung  — 
die  furchtbar  quälenden  Geräusche  sind  nicht  wieder  aufgetreten, 
im  Falle  Seh.  seit  nunmehr  beinahe  4  Jahren.  Dahingegen 
klagen  sowohl  Scb.  wie  W.  auch  heute  noch  über  ein  permanentes 
feines  „Siedegeräusch^,  das  sich  bei  Witterungswechsel,  bes. 
Kälte,  bei  Aufregungen  oder  bei  krankhaften  Zuständen  im 
Halse  oder  in  der  Nase  verstärkt.  Im  allgemeinen  sind  aber 
die  Kranken  mit  der  Yeräuderung  ihres  Zustandes  äußerst 
zufrieden  —  sie  betrachten  sich  eben  als  geheilt,  da  sie  das 
„Siedegeräusch"  nur  sehr  wenig  geniert. 


1)  Beim  3.  Falle  benatzte  ich  eine  ovale  Fraise  mit  einem  kleinen 
pyramidenartigen  Stachel  oben  auf,  dies  Instrument  erscheint  mir  besonders 
brauchbar.  Überhaupt  glaube  ich,  daß  mir  das  von  meinen  physiologischen 
Ezperimentaluntersuchungen  her  gel&ufige  Instrumentarium  gute  Dienste 
leisten  wird  bei  endolabyrinth&ren  Eingriffen. 
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Diskussion. 

Sieben  mann  (Basel)  bittet  den  Vortragenden  am  seine  Ansicht  über 
den  pathologisch-anatomischen  Prozeß,  welcher  dem  lästigen  Ohrensausen 
in  den  vorliegenden  F&Uen  lu  Grunde  gelegen  hat  sowie  um  Angabe  der 
Resultate  der  funktionellen  FrQfung.  Er  ersucht  ferner  um  nähere  Präsision 
der  Indikation,  wo  eine  Nervenerkrankung,  wie  sie  z.  B.  auch  die  Stapes- 
ankylose  begleiten  kann,  vorliegt,  wäre  jedenfalls  die  Operation  erfolglos. 

Matte  (Schlußwort):  M.  H,  wir  wollen  uns  doch  zunächst  mal  hier 
auf  den  rein  praktischen  Standpunkt  stellen.  Das  Ohr  ist  fQr  die  Hör- 
funktion  so  wie  so  verloren,  der  Patient  verlangt  dringend  nach  Hilfe,  er 
drängt  den  Arzt  zum  Handeln,  droht  sogar  im  P'alle,  daß  ihm  ärztliche  Hilfe 
versagt  wird,  mit  suicidium.  Die  Gemütstitimmung  solcher  Kranken  ist  in 
der  Tat  verzweifelt  »enug  —  was  soll  nun  geschehen? 

Eine  klare  Auffassung  des  pathologisch-anatomischen  Prozesses  kann 
uns  erst  die  Autopsie  mit  nachfolgender  mikroskopischer  Untersuchung 
geben.  Selbstverständlich  ist  durch  eine  exakte  FunktionsprQfung  nach  dem 
Standpunkte  unseres  heutigen  Wissens  eine  Nervenerkrankung  auszuschließen. 
Was  heißt  nun  aber  ..Nervenerkrankung**?  Wenn  der  Stamm  erkrankt  ist 
oder  die  zentrale  Uörleitung,  so  haben  wir  doch  andere  subjektive  Gehörs- 
empfindungen bislang  beobachtet.  Hecht  danken&wert  wäre  es,  wenn  aber 
solche  Fälle  die  lerichtfr  aus  den  Kliniken,  besonders  aus  den  Nerven- 
kliniken klare  tieobachtungen  mitteilen  wfirden. 

In  unseren  Fällen  handelt  es  sich  um  Reizung  der  peripherischen  End- 
apparate womit  selbstredend  eine  Alteration  der  sie  dendritisch  umspinnenden 
Nervenendigungen  verbunden  ist  —  ich  glaube  auch  bestimmt,  daß  mit  einer 
Totalentfernung  des  häutigen  Labyrinths  Stille  eintreten  wird.  Aber  warum 
denn  gleich  wieder  eine  ^Totalentternung^  —  das  hört  sich  immer  gleich  so 
furchtbar  »otochirurgisch*"  an.  Ob  sie  aber  auch  gelingt?  und  ob  sie  vor 
allen  Dingen  nötig  ist?  Ich  erwähne  das  nur,  weil  ich  ein  Referat  über 
derartige  umfangreiche  Operationen  aus  der  englischen  und  aus  der  fran- 
zösischen Literatur  vor  kurzem  gelesen  habe. 

Tatsache  ist  es  jedenfalls,  daß  von  meinen  3  Fällen  2  ganz  außer- 
ordentlich mit  ihrem  jetzigen  Zustande  seit  Jahren  zufrieden  sind  und  was 
habe  ich  getan?  ich  Din  ganz  planmäßig,  meiner  theoretischen  Auffassung 
entsprechend,  zunächst  gegen  das  Vestibulum  vorgegangen.  Eine  Mit- 
erkrankung der  pars  superior  brauchte  ich  nicht  anzunehmen,  dafür  hatte 
ich  gar  keine  klinischen  Anhaltspunkte,  also  richtete  ich  meine  operativen 
Eingriffe  gegen  den  Inhalt  des  Vorhofes  und  die  Anfangstelle  der  Schnecke  *). 
Andererseite  bin  ich  aber  auch  überzeugt,  daß  in  Fällen  gut  analysierter 
Drehschwindelempfindungen  mit  oder  ohne  typische  Nystagmuserscheinungen 
ein  operativer  Eingriff,  der  sich  gegen  den  Inhalt  der  pars  sup.  richtet,  von 
Erfolg  gekrönt  sein  würde.  Wir  sind  also,'m.  H.,  meiner  Meinung 
nach  über  die  Zeiten  der  reinen  Empirie,  des  Experimentierens 
für  das  Ohrlabyrinth  hinaus. 

Welche  Fälle  sollen  nun  operiert  werden?  M.  H.,  die  Entscheidung 
dieser  Frage  liegt  auch  ganz  wesentlich  mit  in  der  Hand  des  Patienten. 
Wenn  der  Kranke  richtige  Aufklärung  über  sein  Leiden  und  über  die  aus- 
zuführenden Operationen  erhalten  hat,  so  mag  er  die  Entscheidung  haben. 
Ich  habe  in  allen  3  Fällen  so  gehandelt  und  werde  auch  künftighin  nicht 
anders  vorgehen.  Will  der  Kranke  sein  Leiden  weiter  tragen,  so  ist  es  auch 
echt,  eine  indicatio  vitalis  liegt  ja  nicht  vor. 


I)  Als  ehemaliger  Physiologe  sei  mir  hier- auch  die  Bemerkung  gestattet, 
daß  der  Inhalt  des  Vestibül  ums  (Utriculus  und  Sacculus)  wohl  zweifel- 
los eine  akustische  Funktion  haben,  daß  also  die  statischen 
Funktionen  lediglich  den  Bogengängen  samt  Ampullen  zuiu* 
sprechen  sind  —  darüber  wohl  noch  mal  später. 
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Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  bemerken,  daß  ich  yorgoschrittene 
F&lle  reiner  Otospongiose  nicht  operieren  würde.  Die  GrQnde 
hierfür  sind  leicht  zu  erkennen. 

2.  Sitzung  am  22.  September  1908,  naehmittags  3  Uhr. 
Vorsitzender:  Leutert-Gießen. 

Auf  Antrag  Preysini^-Köln  wird  die  Diskussion  über  den  Vortrag 
Heine  (Königsberg):  „Die  Prognose  des  otitischen  Uirnabszesses"  nach  dem 
Vortrage  A  It  (Wien):  ., Beiträge  zur  Pathologie  und  Therapie  der  otitischen 
Himabszesse*  verschoben.  Es  erh&lt  sodann  Herr  Heine  das  Wort  zu 
seinem  Vortrage. 

Heine:  Nach  den  Zusammenstellungen  aus  der  Literatur  schien  noch 
bis  Yor  kurzem  die  Prognose  der  operierten  otitischen  Hirnabszesse  günstig 
oder  wenigstens  nicht  ungünstig  zu  sein.  Doch  geben  diese  Heilungs- 
statistiken  deswegen  ein  falsches  Bild,  weil  Mißerfolge  selten  veröffentlicht 
werden.  Nach  Körner  haben  nur  Statistiken  einzelner  Kliniken  oder 
Operateure  Wert,  sofern  sie  alle  operierten  Fälle  oder  wenigstens  eine 
ununterbrochene  Reihe  solcher  berücksichtigen.  H.  hat  während  seiner 
Tätigkeit  an  der  Berliner  Universitäts- Ohrenklinik  vom  Mai  1894  bis 
März  1906  40  Himabszesse  gesehen,  deren  Krankengeschichten  ihm  von 
Herrn  Geheimrat  Passow  gütigst  überlassen  sind,  und  3  in  Königsberg 
operiert. 

Von  den  ersten  40  Abszessen  sind  28  operiert,  12  bei  der  Obduktion  ge- 
funden worden  und  zwar  hatten  22  ihren  Sitz  im  Schläfenlappen  (operiert  16), 
2  im  Schläfen-  und  Hinterhauptslappen  (beide  operiert),  2  im  Schläfenlappen 
und  im  Kleinhirn  (beide  operiert)  und  14  im  Kleinhirn  (8  operiert).  Qebeilt 
wurden  (>,  also  auf  40  Fälle  6  Heiluneen  (15*;o)  bezw.  auf  2b  Operierte 
K  geheilt  (21,43%).  Die  3  Königsberger  Fälle  waren  Kleinhirnabszesse  und 
starl>en  trotz  Operation.  In  9  Fällen  sicher,  in  einem  10.  mit  größter 
Wahrscheinlichkeit  führte  der  Abszeß  selbst  oder  ein  zweiter,  nicht  auf- 
gedeckter den  Tod  herbei,  in  10  eine  eitrige  Meningitis,  in  4  eine  Sinus- 
thrombose. In  einem  Falle,  der  ebenfalls  durch  eine  Sinusthrombose  kom- 
pliziert war,  scheint  eine  heftige  Blutung  aus  Piagefäßon  nicht  ohne  Einfluß 
auf  den  endgültigen  Ausgang  gewesen  zu  sein. 

Nachdem  H.  kurz  das  Wesentliche  aus  den  einzelnen  Krankenge- 
schichten hervorgehoben  hat,  kommt  er  zu  dem  bchluß,  daß  die  Prognose 
auch  der  operierten  Hirnabszesse  nicht  so  günstig  ist  wie  es  bisher  schien. 
Abgesehen  von  den  Fällen,  in  denen  die  Kranken  einer  anderen  Komplikation 
erliegen,  ist  häufig  der  operierte  Abszeß  selbst  Schuld  an  dem  Tode,  weil 
es  nicht  gelingt,  ihn  senflgend  zu  entleeren  und  zu  drainieren  und  der  fort- 
schreitenden Encephalitis  Einhalt  zu  tun.  In  anderen  Fällen  ist  ein  zweiter 
nicht  entdeckter  Abszeß  die  unmittelbare  Todesursache. 

Alt:  Der  Vortragende  berichtet  zunächst  über  drei  im  Sommer  d.  J. 
operierte  Fälle,  welche  eine  Reihe  interessanter  Tatsachen  in  bezug  auf 
die  Pathologie  und  Therapie  der  otitischen  Hirnabszesse  ergaben.  Zuuächst 
wird  ein  Fall  besprochen,  bei  welchem  durch  die  Narkose  das  Terminal- 
stadium mit  plötzlichem  Respirationsstillstand,  der  sich  dreimal  wiederholte, 
ausgelöst  wurde.  Der  Operation  ging  eine  Lumbalpunktion  voraus,  bei 
welcher  15  ccm  wasserheller  Flüssigkeit  mit  negativem  mikroskopischen 
Befunde  entleert  wurde.  5  Minuten  nach  Beginn  der  mit  Billrothscher 
Mischung  ausgeführten  Narkose  trat  Atmungsstillstand  ein,  der  durch 
10  Minuten  künstliche  Respiration  notwendig  machte.  Der  Puls  war  in- 
zwischen anfangs  ganz  kräftig  und  langsam  (40),  stieg  bis  über  100  und 
wurde  fadenförmig,  um  beim  Wiedereinsetzen  der  spontanen  Atmung  auf 
50—60  Schläge  zurückzugehen.  Sodann  wurde  die  Totalaufmeißelung  aus- 
geführt, die  Granulationen  im  Antrum  reichten  bei  Zerstörung  des  Knochens 
bis  an  die  Dura  des  Kleinhirns,  aus  welchem  ein  2  Kaifeelöflel  Eiter  ent- 
haltender Abszeß  entleert  wurde.  Bei  AusfQhrung  der  Plastik  in  leichtester 
Narkose  trat  neuerlich  Atmungsstillstand  ein,  der  durch  ^,4  stunden  anhielt, 
bis  wieder  spontane  Atmung  eintrat.     Die  Patientin  wurde  auf  das  Zimmer 
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gebracht  and  nach  15  Minoten  setite  wiederum  Respirationsl&hmang  bei 
fortdaaernder  Herztätigkeit  ein.  Es  warde  durch  2^/4  Stunden  kanstliche 
Atmung  ausgeftlhrt,  der  Puls  wurde  fliegend  und  klein,  bis  Exitus  letalis 
eintrat. 

Der  Tod  war  durch  Himdruck  erfolgt,  es  wurden  bei  der  Obduktion 
erweiterte  mit  klarem  Serum  erfQllte  Ventrikel,  eine  seitliche  Kompression 
der  Med.  obl.  durch  die  in  den  Wirbelkanal  gepreßten  beiden  Tonsillen  des 
Kleinhirnes  und  starkes  Hirnödem  gefunden. 

Die  Veränderungen  waren  so  weit  vorgeschritten,  daß  die  Eröffnung 
der  Sch&delhöhle  und  die  Entleerung  des  Hirnabszesses  nicht  mehr  aus- 
reichten, um  die  L&hmung  der  Centra  in  der  MeduUa  obl.  zu  beheben. 
Die  Narcose  war  das  auslösende  Moment  für  die  Steigerung  des  Hirndrncks. 

Die  Karkose  ist  bei  bewußtlosen  oder  somnolenten  Patienten  Oberhaupt 
zu  vermeiden.  Alt  berichtet  Qber  einschlägige,  von  ihm  bereits  publizierte 
F&Ue  eigener  Beobachtung.  Bei  Hirnabszessen  mit  sehr  erhöhtem  Himdruck 
kann  die  Knochenoperation  in  Lokalanästhesie  ausgeführt  werden.  Die 
Dura  ist  nach  Pinselungsn  mit  i  prozentiger  Gocainiösung  unempfindlich, 
das  Gehirn  für  die  notwendigen  Eingriffe  nicht  sensibel.  Ist  eine  Narkose 
nicht  zu  nmgehen,  so  ist  die  Morphium-Cbloroformnarkose  angezeigt. 

Durch  Lumbalpunktion  mit  Entnahme  einer  Flüssigkeitsmenge  von 
40 — 50  ccm  wird  der  Himdruck  sicher  herabgesetzt,  doch  müssen  alle 
Umstände  beobachtet  werden,  welche  bei  Punktion  wegen  ge^^törter  Lymph- 
kommunikatiou  zwischen  Spinal kanal  und  Ventrikeln  geflihrlieh  werden 
könnten.  Eine  Ventrikelpunktion  paralysiert  die  auftretenden  bedrohlichen 
Symptome. 

In  einem  zweiten  Falle  von  rechtsseitigem  Schläfenlappenabszeß  war  das 
erste  Symptom,  welchea  auf  eine  zerebrale  Komplikation  hinwies,  das  Auf- 
treten epileptischer  Anfälle.  Vom  Tegmen  antri,  das  bei  der  Totalauf- 
meißlung  in  bohnengroßer  Ausdehnung  zerstört  vorgefunden  wurde,  erfolgte 
die  Eröffnung  des  Schläfenlappens  mit  Entleerung  eines  etwa  40  ccm 
enthaltenden  Abszesses.  Während  der  Nachbehandlung  stellte  sich  bei  der 
Patientin  wiederholt  Eiterretention  mit  Kopfschmerzen  und  subfebrilen 
Temperaturen  ein,  als  deren  Ursache  der  Umstand  ermittelt  wurde,  daß  die 
Kranke  stets  auf  der  gesunden  Seite  lag,  wodurch  der  Eiter  infolge  seiner 
eigenen  Schwere  zurückgehalten  wurde.  Vom  Tage  ab,  als  die  Kranke 
veranlaßt  wurde,  nur  auf  der  kranken  Seite  zu  liegen,  stellte  sich  nicht 
mehr  Eiterretention  ein  und  es  erfolgte  prompte  Heilung. 

In  einem  dritten  Falle  waren  zwei  Abszesse  des  linken  Schläfenlappens 
vorhanden,  der  eine  im  Bereiche  der  mittleren  und  unteren  Schläfen wincrnng, 
welcher  vom  Tegmen  aus  eröffnet  und  entleert  wurde,  der  zweite  fand  sicn 
über  und  etwa  2,5  cm  hinter  der  ersten  Abszeßhöhle  und  wurde  von  der 
Schläfenbeinscbuppe  eröffnet.  Der  zweite  Abszeß  war  in  unmittelbarer  Nähe 
des  Seitenventriiiels  gelegen,  in  dessen  Hinterhorn  ein  Durchbruch  plötzlich 
erfolgte  und  den  Exitus  herbeiführte. 

Die  beiden  Abszesse  wurden  in  einem  Intervall  von  3  Wochen  operiert, 
inzwischen  war  der  erste  Abszeß  zu  einer  walnußgroßen  Höhle  mit  glatter, 
rein  weißer  Wand  geworden. 

Die  besten  Resultate  ergibt  die  Operation  des  Schläfenlappenabszesses 
vom  Tegmen  antri  und  tympani  ans,  an  die  sich  unmittelbar  die  Exploration 
des  Gehirns  von  der  Schläfenbeinschuppe  anschließt. . 

Bei  Kleinhfrnabszessen  liegt  der  Eiterherd  den  Veränderungen  im 
Schläfenbein  entsprechend  so  oberflächlich  und  ist  meist  nicht  größer  als 
eine  Walnuß,  daß  dessen  Exploration  medial  vom  Sinus  sigmoideus  aus- 
reichend ist. 

Der  Vortragende  erwähnt  zwei  von  ihm  nach  dieser  Methode  im  Jahre  1902 
operierte  und  geheilte  Fälle  von  Eleinbiraabszeß  (Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.). 
Hei  ungewöhnlicher  Größe  des  Abszesses  ist  es  wünschenswert  eine  zweite 
Öffnung  in  der  Hinterhauptsschuppe  anzulegen. 
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DiskassioD. 

Uffenor de- Gottingen:  Ich  möchte  mir  erlauben,  auf  eine  bereits  in 
Heidelberg  von  mir  empfohlene  Drainage  mit  einem  weiten  Glasdrain,  durch 
das  schmale,  ges&umte  Jodoformgaze  geleitet  werden  kann,  binzaweisen. 
Dadurch  wird  die  Drainage  und  Vermeidung  yon  Prolaps  denkbar  gut 
garantiert  Daß  dieser  bei  der  Beurteilung  der  Prognose  eine  Rolle  spielt 
ist  wohl  anzunehmen.  Das  distale  Ende  des  Glasdrains  wird  sweckm&ßig 
etwas  umgebogen,  um  ein  Hineinpressen  in  die  Hirnsubstanz  zu  vermeiden. 
Durch  untergeschobene  Gaze  kann  man  entsprechend  dem  Heilverlauf  der 
Abszeßhöhle  die  L&nge  des  einzufahrenden  Drains  sehr  schön  dosieren. 

Preysing-Köln  gibt  Heine  Recht,  daß   die  Statistik   der  endgflltig 

feheilten  Gehirnabszesse  bisher  eine  zu  günstige  Darstellung  erfahren  hat. 
^  bat  die  Erfahrung  gemacht,  daß  besonders  die  Verluste  der  anf&nglich 
gut  verlaufenden  operierten  Abszesse  zustande  kamen  durch  Bildung  neuer 
Abszesse  in  der  Hirnsubstanz«  außerhalb  der  Kapsel  des  ersten  Abszesses 
und  zweitens  durch  Fortbestehen  des  Infiltrates,  welches  den  Himabszeß 
umgibt.  Dieses  Infiltrat  kann  noch  nach  Abheilung  des  Abszesses  vorhanden 
sein  und  ohne  Fieber  etc.  durch  Himdruck  zum  Tode  führen. 

Die  Nachbehandlunpr  der  Gehirnabszesse  darf  nicht  schematisch  sein. 
Heine -König8ber}(  (Schlußwort)  erwidert  Herrn  Uffenorde,  daß  er  Glas- 
drains  früher  auch  angewandt  hat,  daß  er  aber  den  Eindruck  gewonnen 
hat,  daß  sie  mechanisch  reizen  und  nicht  mehr  leisten  als  Gummidrains. 
Ein  Durchführen  eines  Gazestreifens  h&U  er  für  keinen  Fortschritt,  weil 
Gaze  nicht  oder  nur  mangelhaft  drainiert.  Daß  abgekapselte  Abszesse 
vielleicht  eine  bessere  Prognose  geben,  glaubt  H.  nach  dem  Befunde  bei 
seinen  F&llen  annehmen  zu  können,  bei  denen  sich  die  Kapsel  abgestoßen 
und  die  Wände  gereinigt  hatten,  ohne  daß  es  zu  einer  EncephaUtis  ge- 
kommen war.  Doch  sind  die  F&lle  zu  gering  an  Zahl,  um  daraus  einen 
bestimmten  Schluß  ziehen  zu  können. 

Alt- Wien  (Schlußwort):  Daß  Kleinhiroabszesse  häufiger  zur  plötzlichen 
Resplrationslähmung  führen,  ist  auf  die  Kompression  der  Medulla  oblongata 
durch  die  ödematösen  Kleinhirntonsillen,  sowie  durch  das  Hineinpressen 
derselben  in  den  Wirbelkanal  zurückzuführen.  Die  zweiten  Abszesse  im 
Großhirn  und  Kleinhirn  sind  meist  frisch  entstanden  durch  Infektion  nach 
Eiterretention. 

Uffenorde- Göttingen:  Beiträge  zur  otogenen  Allgemeininfektion  (mit 
Demonstrationen). 

U.  fordert  zur  Klärung  der  Pyämiefrage  die  innige  Verschmelzung  der 
pathologisch-anatomischen,  der  bakteriologischen  und  klinischen  Beobachtung. 
Er  weist  auf  die  4  verschiedenen  Typen  von  Allgemeininfektion  hin,  die  er 
auf  Grund  von  beobachteten  Fällen  aufgestellt  und  schon  auf  dem  Otologen- 
tage  d.  J.  in  Heidelberg  mitgeteilt  hat. 

1.  Mitteilung  eines  3.  Falles  von  parietaler  Thrombose,  der  wiederum 
an  den  demonstrierten  Diapositiven  die  von  Aschotf  näher  untersuchten 
Veränderungen  erkennen  lälU.  Auf  der  Sinuswand  korallenartiger  Aufbau 
der  Plättchenmassen  mit  Fibrin-  und  Leukocytenscheiden,  an  der  Ober- 
fläche Menden  von  Streptokokken,  dadurch  heftige  Allgemeininfektion  in 
diesem  Falle  mit  mehreren  Metastasen  in  Lunge  und  linkem  Schultergelenk 
erklärlich.  Klinisch  interessant,  daß  noch  vor  Perforation  des  Trommel- 
felles sich  ausgedehnte  Thrombose  gebildet  hatte.  Durch  Verödung  des 
Blutleiters  vom  oberen  Knie  bis  in  die  Jugularis  nach  Grunert  kam  der 
Fall  zur  Heilang.  Allgemeininfektion  durch  parietale  Thrombose  scheint 
U.  häufiger  aU  bisher  angenommen. 

2  Otogene  Cavernosusthrombose  mit  konsekutiver  eitriger  Meningitis, 
die  von  der  Paukenhöhle  aus  durch  den  Plexus  venosus  caroticus  int.  ver- 
mittelt wurde.  Mehrere  Wochen  Unklarheit  über  den  Sitz  der  Eiterung, 
die  den  Kopfschmerz  und  die  Allgemeininfektion  verursachte;  intra  vitam 
konnte  schließlich  durch  Lumbalpunktion  noch  die  Meningitis  ganz  sicher 
gestellt  werden.    Bei  der  Autopsie  beiderseitige  Sinuscavernosusthrombose 
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U.  zeigt  Diapositive  von  histologischen  Fr&paraten  dieses  Falles.  Man  sieht 
an  denselben  die  Verödung  der  venösen  B&ame  um  die  Carotis  zam  Teil 
durch  derb  organisierte,  z.  T.  durch  frühere  Thrombosen  Bakterienf&rbung 
nach  Weigert  ergab  ne^ratives  Resultat.  Dieses  und  die  feste  Organisation 
der  Thromhose  wird  dadurch  erklärt,  daß  der  Beginn  des  tbrombosierenden 
Prozesses  nach  den  klinischen  Erscheinungen  4  Wochen  vor  dem  Tode 
begann.  Klinischer  Verlauf  folgender:  Patient  wird  mit  Durchbruch  eines 
W  arzenfortsatzempyems  und  subperiostalem  Abszesse  aufgenommen  und 
typisch  operiert;  nach  mehreren  Wochen  ein  akutes  Rezidiv  der  Mittelohr- 
eiterung, trotz  Parazentese  und  feuchten  Verbänden  Senkung  der  vorderen, 
medialen  Gehörsangspartie;  deshalb  Totaloperation.  Dabei  reichlich  Knocben- 
bildung  gefunden,  die  später  auch  histologisch  nachgev^iesen  wurde.  Etwa 
4  Wochen  nach  ausgeführter  Totalaufmeißelung  Temperatursteigerung  mit 
Kopfschmerz,  dagegen  keinerlei  Symptome,  die  den  Proceß  zu  lokalisieren 
gestattet  hätten,  bis  eintretende  Meningitis  den  endokraniellen  Prozeß  er- 
kennen ließ  Die  bei  der  Autopsie  gefundene  doppelseitige  Cavernosus- 
thrombose  hatte  kein  Odem  der  Augenlider  und  keine  Veränderung  an  der 
Pupille  opt.  veranlaßt.  Letzteres  sehr  auffällig,  ersteres  auch  in  anderen 
Fällen  beobachtet. 

3.  Otogene  Sepsis,  ohne  daß  thrombopblebitische  Veränderungen  an 
den  in  Betracht  kommenden  venösen  Uirnblutleitern  nachweisbar  gewesen 
wären.  Innenfläche  derselben  überall  glatt,  spiegelnd,  von  normaler  Farbe, 
auch  histologische  Untersuchung  der  Sinus  und  des  Felsenbeins  ergab  keinen 
aufklärenden  Befund,  weder  typische  Gefäßveränderungen  in  den  kleinen 
Knochengefäßen,  wie  sie  von  Grunert  und  Zeroni  in  einem  Falle  ge- 
funden worden  sind,  noch  positiver  Bakteriennachweis  Bei  Autopsie  rechts 
eine  große  Arachnoidealcystc  ohne  entzündliche  Erscheinungen  gefunden, 
wahrscheinlich  ist  sie  auf  meningitische  Prozesse  zurückzuführen,  die  U.  bei 
dem  damals  einige  Monate  alten  Patienten  vor  ca.  4  Jahren  beobachtet  hat. 
Damals  auch  mehrfach  Parazentese  Im  n.  Lebensjahre  bekam  der  Patient 
wieder  eine  Eiterung  rechts  ^^ach  heftigen  Schmerzen  trat  Eiterung  auf, 
die  zuerst  kaum  sichtbare  kleine  Perforation  hatte  sich  bald  zu  einer  mittel- 
großen Perforation  vergrößert,  dabei  ziemlich  starke  Sc  hleimh  autsch  wellung 
und  sehr  tötide  Sekretion,  es  bestand  hohes  Fieber.  Fötide  Sekretion  trotz 
entsprechender  Behandlung:  nicht  nachgelassen.  Die  bakteriologische  Unter- 
suchung des  Blutes  aus  der  Vena  mediana  und  des  Eiters  aus  der  Pauke 
ergab  ein  dicken,  Gram -positives  Stäbchen,  das  sich  nach  ausgeführter 
1  otaloperation  neben  anderen  Bakterien,  besonders  Streptokokken  auch  im 
Antrum  und  Sinusbiut  nachweisen  ließ.  Es  handelt  sich  also  um  eine 
direkte  otogene  Sepsis  durch  Streptokokken  und  Fäulniäbakterien.  U.  weist 
auf  andere  von  ihm  beobachtete  Fälle  mit  gleichem  bakteriologischen  Be- 
funde hin.  Allerdings  scheinen  die  Bakterienbefunde  im  Blute  sehr  wechseln 
zu  können.  Misch  Infektionen  scheinen  bald  aufzutreten,  sodaß  man  Strepto- 
kokken und  Staphylokokken  nach  einiger  Zeit  findet.  Die  Fäulnisbakterien 
konnte  U.  bisher  in  den  Metastasen  nicht  nachweisen,  auch  erwiesen  sie 
sich  für  Tiere  nicht  pathogen. 

Diskussion. 

Leutert- Gießen:  Herr  Uffe norde  nimmt  an,  daß  das  von  ihm  ge- 
fundene Stäbchen  der  Erreger  der  Pyämie  gewesen  ist,  da  andere  Bakterien 
nicht  gefunden  wurden.  Als  unanfechtbar  kann  ich  diese  Auffassung  nicht 
gelten  lassen,  da  erfahrungsgemäß  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen,  wie 
hier,  das  Wachstum  der  Saprophyten  ein  sehr  starkes  ist,  die  weniger  zahl- 
reichen eigentlichen  Erreger,  die  zur  Zeit  des  Exitus  auch  schon  sehr  ab- 
geschwächt sein  können,  nicht  wachsen  oder  infolge  ihrer  geringen  Zahl  über- 
sehen werden.  Schwerer  wiegt  der  Umstand,  daß  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  Streptokokken,  die  hier  ja  fast  allein  in  Frage  kommen,  nicht 
gefunden  wurden;  doch  sind  bei  negativen  Resultaten  Zufälligkeiten  nicht 
ausgeschlossen.  Beweisend  wäre  der  Fall  gewesen,  wonn  ihm  eine  akute 
Eiterung  zugrunde  gelegen  hätte.  Nach  der  nur  kurz  skizzierten  Kranken- 
geschichte des  dritten  Falles  (Septikämie  ohne  Sinusthrobose)  kann    man 
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sieb  des  Gedankens  nicht  erwehren,  daß  der  Patient  gar  nicht  an  einer 
Septik&mie,  sondern  an  einer  Meningitis  zugrunde  gegangen  ist.  Herr  U. 
berichtet  uns,  daß  der  kleine  Patient  vorher  etwa  zweimal  unter  ausge- 
sprochenen meningitischen  Erscheinungen  erkrankt»  aber  wieder  genesen 
war.  Ohne  genaue  Kenntnis  der  Krankengeschichte  besonders  Kenntnis  des 
8itzes  der  Kopfschmerzen,  welche  Herr  U.  erw&hnte,  l&ßt  sich  nicht  sagen 
ob  der  Verdacht  auf  Meningitis  berechtigt  ist,  jedenfalls  h&tte  besonders 
mit  Rücksicht  auf  die  zweimal  Qberstandene  frühere  Meningitis  eine  mikro- 
skopische Untersuchung  der  Meningen  stattfinden  müssen,  nm  Meningitis 
auszuschließen,  da  bekanntlich  Meningitiden  tödlich  verlaufen  können,  welche 
makroskopisch  bei  der  Sektion  nicht  festzustellen  sind.  Soweit  ich  daher 
den  Fall  aus  der  kurzen  Schilderung  des  Herrn  U.  kennen  gelernt  habe, 
kann  ich  ihn  nicht  als  einen  sicheren  Beweis  für  eine  otitische  Septik&mie 
ohne  Sinusthrombose  erachten. 

K  atz -Kaiserslautern  weist  darauf  hin,  daß  man  bei  otogener  Sepsis, 
bei  der  der  Sinus  frei  befunden  wurde,  an  akute  Infektionskrankheiten 
denken  muß,  die  unter  dem  Bilde  der  Sinusthrombose  verlaufen,  wie  zwei 
ihm  bekannte  F&lle  beweisen,  von  denen  der  eine  bei  der  Sektion  als  akute 
Miliartuberkulose  sich  erwies;  bei  dem  anderen  wurde  durch  die  Blut- 
Untersuchung  Malaria  festgeseilt 

3)  Gemeinschaftliche  Sitzung  mit  Abteilung  23  für  Hals-  und  Nasen- 
krankheiten: Vorsitzender  Siebenmann -Basel. 

Mittwoch,  den  23.  September,  nachmittags  3Ss  Uhr: 

Vortrag  ,,Über  Ohruntersuchungen  der  Schulkinder  und  die  Schulohren- 
arztfrage **. 

Referate  erstatteten :  Sei  dl  er- Essen,  Löwenstein-Elberfeld,  Hans- 
berg-Dortmund 

Seidler:  Seitdem  Hartmann-Berlin  gelegentlich  der  14.  Versammlung 
der  Deutschen  otol.  Gesellschaft  in  Homburg  v.  d.  H.  in  seinem  Referate 
über  die  Schwerhörigen  in  der  Schule  im  Juni  1'.uj5  betont  hatte,  daß  es 
die  Sache  der  Ohren&rzte  wäre,  die  Behörden  und  die  Lehrerschaft  auf  die 
weittragende  Bedeutung  derartiger  Untersuchungen  aufmerksam  zu  machen 
Bind  bisher  weitere  Schritte  in  der  Sache  nicht  erfolgt.  Die  Westdeutsche 
Vereinigung  der  Hals-  und  Ohren&rzte  hat  sich  deshalb  die  Aufgabe  gestellt, 
nochmals  Material  zu  sammeln,  um  möglichst  gelegentlich  der  diesjährigen 
Tas^ung  der  Deutschen  Naturforscher-  und  Ärzteversammlung  die  Frage  zu 
entscheiden,  ob  die  Anstellung  von  Schulobrenärzten  erforderlich  sei. 

Die  Stadtverwaltungen  von  Westdeutschland,  an  welche  die  Auf- 
forderung er^ng,  den  ortsansässigen  Ohrenärzten  Volksschulen  und  Hilfs- 
schulen zur  Untersuchung  zur  Verfügung  zu  stellen,  haben  fast  ausnahmslos 
in  entgegenkommender  Weise  diesem  Wunsche  Rechnung  getragen.  Viele 
haben  gebeten,  ihnen  von  dem  Ergebnis  der  Untersuchungen  Mitteilung  zu 
machen;  einige  haben  während  der  Verhandlungen  schon  erklärt,  daß  in 
der  Schularztfrage  baldmöglichst  Klarheit  getroffen  werden  müsse,  daß  ent- 
weder etwas  Gründliches  oder  gar  nichts  geschehen  müsse.  Der  jetzige  Zu- 
stand, in  den  meisten  Städten  darin  bestehend,  daß  gelegentlich  der  meistens 
halbjährlichen  Revisionen  durch  die  Schulärzte  eine  Anfrage  an  die  Schul- 
kinder erfolge,  ob  sie  krank  seien,  sei  unhaltbar. 

Die  statistischen  Erhebungen  haben  festgestellt,  daß  25—32  Proz.  aller 
Schulkinder  nicht  normalhörig  sind,  Mittelohreiterungen  bestanden  bei 
2-4  Proz.  aller  Untersuchten.  Welche  Schwierigkeiten  aus  diesen  Tat- 
sachen für  alle  Beteiligten  erwachsen,  liegt  klar  auf  der  Hand.  Allein  dem 
für  den  Unterricht  so  eminent  wichtigen  Gehörorgane  wird  seitens  der  Schule 
noch  immer  nicht  die  genügende  Beachtung  geschenkt.  Es  ist  deshalb  die 
spezialärztliche  Hilfe  stets  in  erster  Linie  anzustreben.  In  den  Städten 
aollen  die  Kinder  den  Spezialärzten  zugewiesen  werden.  Für  die  Land- 
gemeinden muß  Sorge  getragen  werden,  daß  die  Überweisung  an  die  nächst- 
gelegene sachverständige  Stelle  erfolgt.  Eine  oberflächliche  Bekanntschaft 
mit  der   Ohrenheilkunde  genügt  nicht,   sichere  Erfolge  zu  erzielen.     Die 
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nicht  besseruDgsf&higen  Schwerhörigen  müssen  zu  besonderen  Klassen  Ter- 
einigt  werden.  In  Stftdten  toh  1.S()— 200000  Einwohnern  können  solche 
Klassen  fttr  Schwerhörige  errichtet  werden.  In  solchen  Klassen  müßte  durch 
Absehkurse  das  Auffassen  des  Gesprochenen  erstrebt  werden. 

Zugleich  mit  der  Untersuchung  der  Ohren  soll  auch  eine  Untersuchung 
der  oberen  Luftwege  «rfolgen  und  die  Behörden  auf  den  Zusammenhang 
zwischen  Erlcrankungen  der  oberen  Luftwege  und  Lungentuberkulose  hin- 
gewiesen werden. 

Löwen  stein  erkl&rt  in  seinen  statistischen  Untersuchungen,  daß  die 
neueren  Erhebungen  ungef&hr  den  gleichen  Prozentsatz  von  Schwerhörigen 
ergeben  hätten,  den  die  früheren  Untersncher  gefunden  hatten.  Ob  es  nun 
notwendig  sei,  Ohren&rzte  als  Schulärzte  anzustellen,  oder  ob  das  sogenannte 
Elberfelder  System,  worüber  bereits  anf  dem  Arztetag  in  Danzig  be- 
richtet worden  ist,  das  zweckmäßigste  sei,  ist  eine  andere  Frage. 

In  Elberfeld  gibt  es  18  Schulärzte  von  denen  auf  jeden  3  Volkschnlen 
kommen.  Im  ganzen  sind  es  453  Klassen,  also  kommen  auf  jeden  Schularzt 
24  Klassen  und  ungefähr  12—1300  Schüler. 

Findet  nun  ein  Schularzt  eine  Erkrankung  des  Ohres,  des  Halses  oder 
der  Nase,  so  überweist  er  diese  Kinder  dem  Spezialarzte,  der  gerade  Spezial- 
arzt  für  seinen  Bezirk  ist.  Die  Schulen  sind  auch  unter  den  Spezialärzten 
in  gleicher  Weise  geteilt.  Der  Schularzt  hat  gar  keinen  Grund,  Kinder  dem 
Spezialarzte  nicht  zu  überweisen,  denn  der  Spezialarzt  wird  von  der  Stadt 
für  jede  Untersuchung  mit  1  Mark  bezahlt  und  der  Schularzt  bekommt  so 
wie  so  sein  festes  Gebalt. 

L.  schließt  sich  den  Ausführungen  Preysings  auf  der  Versammlung 
der  Schulärzte  Kölns  am  22.  April  i90S  an,  daß  sich  eines  nicht  für  alles 
schickt,  daß  wir  nicht  einen  Beschluß  fassen  sollen,  der  sich  für  Stadt  und 
Land  einheitlich  in  der  Praxis  nicht  durchführen  lassen  kann. 

Hansberg  referiert  über  die  Maßnahmen  gegen  die  Verbreitung  der 
Krankheiten  des  Ohres  und  der  oberen  Luftwege  unter  den  Schulkindern, 
über  die  Mittel  und  Wege,  wie  eine  Heilung  resp.  Besserung  der  bereits 
eingetretenen  Schwerhörigkeit  erzielt  werden  kann.  Das  große  Mißverhältnis, 
das  zwischen  den  Untersuchungsergebnissen  durch  Allgemeinärzte  (2  Proz.) 
und  denen  durch  Ohrenärzte  (25  Proz.)  in  den  Schulberichten  festzustellen 
ist,  erklärt  es  genügend,  warum  diese  für  den  Unterricht  und  für  die  Volks - 
gesundheit  so  eminent  wichtigen  Fragen  bei  den  Scbulbehörden,  den 
Kommunen  und  bei  der  Kegierung  nicht  die  erforderliche  Berücksichtigung 
finden.  Dazu  kommt  die  Unwissenheit  und  die  Gleichgültigkeit  der  Be- 
völkeruug,  viele  von  den  sogenannten  Gebildeten  eingeschlossen.  Mit  wahrem 
Feuereifer  tritt  Referent  deshalb  nach  gründlichster  Beleuchtung  aller  in  Be- 
tracht kommenden  Momente  für  die  Annahme  folgender  Leitsätze  ein: 

1.  In  jedem  Jahre  sind  sämtliche  Schulkinder,  insbesondere  die  neu 
eintretenden,  von  einem  Arzt  auf  Erkrankung  der  Ohren  und  der  oberen 
Luftwege  zu  untersuchen.  Die  Zahl  der  Schwerhörigen  und  der  Grad  der 
Schwerhörigkeit  sind  gemeinsam  mit  dem  Lehrer  festzustellen. 

2.  Die  Untersuchung  der  Schulkinder  soll,  wenn  möglich,  von  einem 
Ohrenarzte  vorgenommen  werden. 

3.  Bei  der  allgemein  bestehenden  Unkenntnis  des  Publikums  über  die 
Bedeutung  der  Ohren-  und  ^Nasenleiden  ist  auf  Belehrung  desselben  hin- 
zuwirken (Gemeinverständliche  Vorträge,  Abhaltung  von  Elternabenden, 
Presse  usw.) 

4.  Die  Stadtverwaltungen  müssen  Sorge  tragen,  daß  unbemittelte  Kinder 
sachgemäße  Behandlung  finden. 

5.  In  einer  an  die  Ministerien  einzureichenden  Denkschrift  ist  die  Not- 
wendigkeit einer  grundlegenden  Änderung  der  bisherigen  Zustände  eingehend 
zu  begründen,  auch  empfiehlt  es  sich,  an  die  Scbulbehörden,  die  Stadtver- 
waltungen und  die  Ärztekammern  der  Provinzen  Rheinland  und  Westfalen 
Eingaben  zu  richten. 
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Diskussion. 

Kronenbe  rg-  Solingen  spricht  sich  dafür  aus,  daß  das  System  der  schul- 
ärztlichen Untersuchung  überhaupt  besser  ausgebaut  werden  muß,  damit  die 
Scbul&rzte  in  der  Lage  sind,  auch  die  öchwerbörigkeit  und  Erkrankungen 
der  Luftwege  besser  festzustellen.  Kleinere  und  mittlere  Städte  sind  kaum 
in  der  Lage,  Spezialftrzte  allgemein  anzustellen,  daher  müssen  die  Schulärzte 
fähig  sein,  generelle  Diagnosen  auch  auf  diesem  Gebiete  zu  stellen  und  die 
kriuäcen  Kinder  Spezialärzten  zu  überweisen.  Das  System  allgemein  durch- 
geführter spezialärztlicher  Schuluntersuchungen  läßt  sich  wohl  in  großen 
Städten,  aber  kaum  in  mittleren  und  kleineren  Städten  einführen. 

Siebenmann-  Basel :  Zu  den  Aufgaben,  welche  dem  Schulohrenarzte  zu- 
fallen sollen,  gehört  auch  diejenige  eines  Consiliarius  bei  der  Errichtung  von 
Spezialkiassen  für  Schwerhörige.  Wenn  zur  Förderung  der  Frage  des  Schularztes 
eine  Eingabe  an  die  Oberbehörden  gemacht  wird,  so  darf  dieser  Punkt  nicht 
yergessen  werden. 

Gutz mann- Berlin  macht  darauf  aufmerksam,  daß  sich  unter  den 
sprachgestörten  Kindern  recht  auffallend  viele  schwerhörige  Kinder  vor- 
finden, daß  man  aber  in  bezug  auf  die  Hörprüfung  bei  Kindern  recht  oft 
Schwierigkeiten  wegen  der  außerordentlich  großen  Labilität  der  Aufmerk- 
samkeit besonders  bei  schwachsinnigen  Sprachgestörten  findet,  sodaß  die 
Resultate  oft  genug  korrigiert  werden  müssen.  Oft  kann  nur  längere  Be- 
obachtung zum  Ziel  führen.  Es  ist  demnach  durchaus  gut,  wenn  der  Lehrer 
mit  einer  einfachen  Untersuchungsmethodik  der  Hörprüfung  vertraut  gemacht 
wird.  Auch  wäre  wohl  zu  wünschen,  wenn  schon  in  der  vorschulpfiichtigen 
Zeit  die  sprachlich  oder  geistig  zurückgebliebenen  Kinder  besondere  Be- 
achtung und  Beobachtung  fänden.  Wie  oft  auch  von  selten  der  Arzte 
Irrtümer  in  bezug  auf  die  Beurteilung  des  Hörvermögens  vorkommen,  wird 
u.  a.  auch  mit  den  Zahlen  der  Schwerhörigen  illustriert,  die  in  das  Uni- 
versitätsambulatorium für  Sprachstörungen  in  Berlin  geschickt  werden,  nur 
mit  dem  Hinweise  darauf,  daß  sie  sprachgestört  seien. 

Frey  sing- Köln  bittet  nicht  in  Einzelheiten  zu  verfallen,  sondern  unser 
allgemeines  Einverständnis  zu  den  vorgetragenen  Prinzipien  zu  erklären  und 
das  Übrige  weiterer  intensiver  Arbeit  zu  überlassen. 

Seidler-Essen  (Schlußwort)  bittet  die  Honorarsätze  für  die  anzu- 
stellenden Schulohrenärzte  im  Interesse  der  Sache  und  um  den  Kommunal- 
verwaltungen die  Einführung  zu  erleichtern  möglichst  niedrig  zu  stellen  und 
spricht  sich  für  Zusendung  des  Materials  an  die  Ärztekammer  aus. 

L Owens tein-Elberfeld  (Schlußwort):  Ich  freue  mich,  daß  Kollege 
Cronenberg  mir  zustimmt  und  mit  mir  der  gleichen  Meinung  ist,  daß  eines 
sich  nicht  für  alles  schickt,  daß  für  eine  Großstadt  ein  Ohrenarzt  im  Haupt- 
amt geeignet  erscheint,  während  er  auf  dem  Lande  nicht  an  der  richtigen 
Stelle  sein  würde.  Ich  hatte  auch  vor,  ihnen  eine  Resolution  zu  bringen,  doch 
bitte  ich  Sie  den  Leitsätzen  Hansbergs  zuzustimmen,  sie  legen  nur  grund- 
sätzliche Fragen  allgemein  fest  und  lassen  doch  jedem  den  weitesten  Spielraum. 

Hans  borg -Dortmund  (Schlußwort):  Herrn  Cronenberg  möchte  ich 
erwidern,  daß  die  Anstellung  von  Schulärzten  im  Hauptamt  keineswegs  eiuB 
eingehende  Untersuchung  von  Nasen-  und  Ohrenkranken  involviert,  es  wird 
lediglich  davon  abhängen,  ob  der  betreffende  Schularzt  diesen  ein  besonderes 
Interesse  entgegenbringt.  Ich  habe  nicht  verlangt,  daß  nur  Schulobrenärzte  zur 
Anstellung  zugelassen  werden  dürfen,  sondern  auch  allgemeine  Ärzte,  wenn 
sie  die  erforderliche  Technik  in  der  Untersuchung  besitzen. 

Dem  von  Herrn  Siebenmann  ausgesprochenen  Wunsche,  in  der  Denk- 
schrift die  Notwendigkeit  der  Errichtung  von  Schwerhörigenklassen  zu  be- 
tonen, stimme  ich  durchaus  zu.  ich  bin  in  meinem  Referate  nicht  weiter 
hierauf  eingegangen,  da  ich  die  Unterrichtsmethoden  für  schwerhörige  Kinder 
nicht  in  Betracht  ziehen  wollte.  Dieselben  sind  in  dem  H artm an n sehen 
Referate  eingehend  erwähnt  und  ich  kann  mich  mit  den  von  ihm  empfohlenen 
Maßnahmen  nur  durchaus  einverstanden  erklären,  sie  haben  meines  Wissens 
auch  keinen  Widerspruch  bisher  gefunden. 

Schlußbemerkung:  Vorsitzender  Siebenmann:  Nach  Anhörung  der 
Referate  der  Herren  Seidler,  Löwenstein  und  Hans  borg  über  dieObren- 
Bchularztfrage  erklären  die  A .  .  senden  ihre  Zustimmungzu  deren  Schlußsätzen. 
Archiv  f.  Ohrenheilkunde.  Bd.  7o.     10 


VII. 

Noch  einmal  die  Anwendung  der  Lnftdonche  bei  Kindern, 

Von 

Prof.  Dr.  Walb,  Geh.  Med.-Rat  in  Bonn. 

Mein  in  knapper  Form  gehaltener  kurzer  Artikel  über  obigen  Gegen- 
stand im  74.  Bd.  dieses  Archivs  in  dem  ich  nur  meine  eigene  Methode  kundgeben 
wollte,  ist  von  Gomperz  im  7(5.  Bd.  einer  Besprechung  gewürdigt  worden, 
hauptsächlich  wohl  deshalb,  weil  ich  die  von  Gomperz  angegebene  Methode, 
den  Kindern  Wasser  in  den  Mund  zu  spritzen  und  dadurch  den  Seh  lingakt 
zu  erzwingen,  nicht  erwähnt  habe.  Da  mir  von  der  Redaktion  aufgegeben  worden 
war,  den  Artikel  in  knapper  Form  zu  halten,  habe  ich  alle  literarischen  An- 
gaben und  auch  jede  Kritik  fortgelassen.  Der  Vorzug  meiner  kundgegebenen 
Methode  liegt  darin,  daß,  wenn  einmal  der  Spatel  oder  der  Finger  richtig 
liegt,  man  so  oft  die  Luftdouche  hintereinander  ausüben  kann,  wie  man  will, 
wenn  er  not  tut  20  mal,  der  Gaumen  bleibt  hoch.  Gomperz  müßte  dabei  20  mal 
in  den  Mund  spritzen,  was  mir  etwas  umständlicher  zu  sein  scheint,  abgesehen 
von  der  Möglichkeit  des  Verschlnckens  und  der  Aspiration.  Daß  man  die 
Luftdouche  nach  Ablauf  der  entzündlichen  Erscheinungen  anwenden  soll, 
habe  ich  seit  Jahrzehnten  verfochten  (siehe  meinen  Vortrag  auf  der  Natur- 
forscher-Versammlung in  Heidelberg  1889,  sowie  meine  Ausführungen  in 
Schwartzes  Handbuch.  Eine  Ausnahme  macht  nur  die  Otitis  neonatorum, 
die  eine  Sonderstellung  einnimmt,  (siehe  meinen  otologischen  Vortrag  auf  der 
Tagung  in  Jena).  Wir  sind  also  quitt.  Wenn  Gomperz  meint,  er  stehe 
mir  in  der  Anwendung  der  Luftdouche  nicht  nach,  so  sage  ich  mit  Onkel 
Braesig  höflch:    «Herr  Kammerrat  haben  immer  das  pr^s**. 


VIII. 

Berichtigung. 

Von 

Th.  Helmann«  Warschau. 

In  den  ^Nachträgen  zur  dritten  Auflage  der  „otitischen  Er- 
krankungen des  Hirns,  der  Hirnhäute  und  der  Blutleiter^  von 
Prof.  Dr.  Otto  Körner,  die  vor  kurzem  erschienen  sind,  werden 
vom  Verfasser  einige  Angaben,  die  meine  Statistik  der  otitisohen 
Hirnabszesse  (A.  f.  O.  Bd.  66,  67),  berühren,  zitiert,  welche  eine 
Berichtigung  erfordern. 

SIAuf  S.  56  der  Nachträge  lesen  wir:  Wenn  nun  gar 
Hei  mann  die  Lebert'sche  Statistik  als  das  Überwiegen  der 
linksseitigen  otogenen  Hirnabszesse  beweisend  anfllhrt,  so  hat 
er  sie  offenbar  nicht  gelesen,  denn  sonst  müßte  er  gefunden 
haben,  daß  unter  den  80  Lebertsohen  Fällen  nur  20  otogen 
waren;  die  übrigen  60  waren  traumatisch,  pyämisoh,  pulmonär 
und  unbekannter  Herkunft*'.  Prof.  K.  wäre  ganz  in  seinem 
Bechte,  mir  diesen  Vorwurf  zu  machen,  wenn  ich  zum  Beweis 
der  überwiegenden  Zahl  der  Hirnabszesse  auf  der  einen  oder 
auf  der  anderen  Gehirnhälfte  die  ganze  Statistik  Leberts  be- 
nutzt und  diese  irrtümlich  angegeben  hätte.  Ich  habe  aus  dieser 
Statistik  eben  nur  12  Fälle  von  otogenen  Eleinhirnabzessen, 
wovon  8  linksseitig  waren,  zitiert.  Die  Angabe  der  Fälle  von 
Lebert  sollte  nur  meine  Behauptung  bekräftigen,  daß  beide 
Hirnhälften  gleich  zu  otitischen  Hirnabszessen  disponiert  sind. 
Auch  glaube  ich,  daß  die  Arbeit  Leberts  „Über  Gehirn- 
abszesse^  Virchows  Archiv,  Bd.  X,  1856  kein  Unikum  bildet 
und  somit  für  mich  unzugänglich  gewesen  wäre.  Daß  ich  die- 
selbe nicht  gelesen  habe,  dafür  gibt  K.  keinen  Beweis. 

Auf  S.  73  schreibt  K.  daß  die  10  Fälle  von  Preysing  keine 
ununterbrochene  Reihe  von  Operationen  darstellen,  stammen  aber 
auch  nicht  aus  einer  Klinik  und  sind  schließlich  nicht  einmal, 
wie  E.  meint   18  operierte    HirnabszeBse.      Wirklich   operierte 

10* 
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Abszesse  ans  einer  Klinik  bringt  Preysing  nur  6-  —  Wie  man 
sieh  leieht  ans  meiner  Arbeit  überzeugen  kann,  habe  ich  bei 
Preysings  Fällen  (S.  274,  25,  26),  den  Ort  wo  die  Operationen 
ausgeführt  wurden,  nicht  angegeben,  weil  sie  eben  nicht  alle  in 
der  Leipziger  Klinik  ausgeführt  wurden,  8  nicht  aber  6  stammen 
von  da  entschieden  her.  Außerdem  hat  aber  Preysing  noch 
2  Fälle  operiert  (Z.  f.  0.  Bd.  37)  und  einen  unoperierten  töd- 
lichen Fall  in  Breslau  beobachtet  (Z.  f.  0.  Bd.  35).  Wo  Prof. 
Körner  in  meiner  Arbeit  gefunden  hat,  daß  ich  angegeben,  oder 
die  Meinung  ausgesprochen  haben  sollte,  Preysing  hätte 
19  operierte  Hirnabszesse  zu  verzeichnen,  bleibt  für  mich  ein 
Rätsel.  Auch  glaube  ich,  daß  die  Erfahrungen  eines  jeden 
Arztes  nichts  an  Wert  verlieren,  gleichgültig  wo  er  dieselben 
gemacht  hat. 

Auf  S.  75  heißt  es:  Wenn  H.  aus  den  VeröflFentlichungen 
der  Schwartze'schenKlinikS  Heilungen  (angeblich  =  17,07 *>/o) 
gegenüber  34  Todesfällen  ermittelt,  so  erscheint  dieses  Ergebnis 
nur  deshalb  ungünstiger,  als  das  von  Schmiegelow  und  von 
mir,  weil  H.  erstens  einige  Fälle  mitgezählt  zu  haben  scheint, 
die  aus  einer  Zeit  stammen,  in  welcher  man  die  otitischen  Hirn- 
abszesse überhaupt  noch  nicht  operierte  und  zweitens  die 
Prozentzahl  der  Heilungen  falsch  berechnet;  8  Heilungen  gegen- 
über 34  Todesfällen  sind  nicht  17,07  o/o  sondern  23,53  o/o.  Nun 
muß  ich  zu  meinem  großen  Bedauern  bemerken,  daß  auch  hier 
K.  ein  irriges  Urteil  fällte.  Aus  meiner  Tabelle  I  ersieht  man, 
daß  in  der  Halleschen  Klinik  61  Fälle  von  otitischen  Hirn- 
abszessen zur  Beobachtung  kamen,  wovon  23  nicht  operiert 
wurden  und  die  Gesamtzahl  der  Operierten  beträgt  41.  Dies 
beweist,  daß  ich  die  nichtoperierten  Fälle  nicht  mitgerechnet 
habe.  Wenn  also  41  Fälle  operiert  wurden  und  von  diesen  34 
starben  und  7  (8  ist  ein  Druckfehler,  wie  das  weitere  Zitat  be- 
weist) geheilt  wurden,  so  fällt  nach  den  elementarsten  arith- 
metischen Regeln  dem  Prozentsatz  der  Geheilten  auf  17,07^/0. 
Zur  Berechnung  des  Prozentsatzes  kann  man  doch  in  diesem 
Falle  nicht  die  Zahl  der  Geheilten  zu  den  Ungeheilten  be- 
rechnen, sondern  die  Zahl  der  Geheilten  zu  allen  Operierten. 
Sollte  aber  sogar  die  Zahl  der  Geheilten  8  betragen,  so  ist 
nach  dieser  Erörterung  der  Prozentsatz  19  mit  einem  Bruchteil, 
in  keinem  Falle  aber  23,53  %.  Es  sei  noch  bemerkt,  daß  seiner- 
zeit die  von  mir  angegebenen  Zahlen,  von  Geheimrat  Schwartze, 
was  die  Hallesche  Klinik  betrifft,  im  Manuskript  für  nicht  ganz 
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richtig  erklärt  und  deshalb  verbessert  wurden ;  worüber  Geheim- 
rat Schwartze  brieflieh  mich  benachrichtigte. 

Niemand  kann  sich  für  unfehlbar  betrachten,  ich  konnte 
deshalb  manche  Fehler  bei  dem  Ausarbeiten  der  Statistik  be- 
gehen und  könnte  nur  dankbar  sein  denen,  die  mich  auf  die- 
selben aufmerksam  gemacht  hätten.  Die  Vorwürfe  aber,  die 
mir  Prof.  Körner  macht,  kann  ich  auf  meine  Verantwortlichkeit 
nicht  nehmen.  Sie  haben  mich  aber  jedenfalls  belehrt,  daß 
auch  Gelehrte  und  sehr  hochachtbare  Personen  in  gewissen 
Fällen  nicht  ganz  objektiv  verfahren  nnd  sich  durch  Subjektivität 
und  Animosität  verleiten  lassen. 


IX. 

Besprechungen. 

1. 

Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde  fbr  praktische  Ärzte 

und   Studierende 

von  Dr.  Adam  Politzer,  o.  ö.  Professor  der  Ohrenheilkunde  an  der  Wiener 

Universität,  k.  k.-  Hofrat,   em.  Vorstand  der    k.  k.    Universitätsklinik   für 

Ohrenkranke  im  Allg.  Krankenhanse  in  Wien. 

Fünfte  g&nzlich  umgearbeitete  und  vermehrte  Auflage. 

Mit  337  in  den  Text  gedruckten  Abbildungen. 

Stuttgart.    Verlag  von  Ferdinand  £nke  1908. 

Besprochen  von  Priv.-Doz  Dr.  Ferdinand  Alt  in  Wien. 

Seit  dem  Erscheinen  der  letzten  Auflage  des  Politzersohen 
Lehrbuches  sind  7  Jahre  verflossen,  ein  Zeitraum,  in  welchem 
die  mächtig  vorwärts  strebende  Ohrenheilkunde  große  Leistungen 
aufzuweisen  hat.  Wer  die  Fortschritte  der  letzten  Jahre  kennen 
lernen  und  sich  über  den  gegenwärtigen  Stand  der  Otologie 
informieren  will,  der  findet  den  besten  Wegweiser  in  diesem 
modernen,  auf  der  Höhe  der  Zeit  stehenden  Werke.  Politzer, 
einer  der  Mitbegründer  und  Baumeister  der  Ohrenheilkunde, 
war  auch  in  den  letzten  7  Jahren  unermüdlich  tätig  und  zahl- 
los sind  die  Beiträge,  welche  die  Otologie  auch  in  neuester 
Zeit  ihm  und  seiner  Schule  verdankt.  Mit  derselben  Sorgfalt 
und  Gewissenhaftigkeit,  mit  der  die  Arbeiten  seiner  Schule  in 
dem  neuen  Lehrbuche  verzeichnet  sind,  ist  die  gesamte  moderne 
Literatur  unseres  Faches  berücksichtigt  und  kritisch  gesichtet, 
so  daß  wir  über  kein  anderes  Werk  verfügen,  das  dem  Fach- 
kollegen annähernd  gleiche  Dienste  leisten  könnte,  wie  Politzers 
Lehrbuch.  Es  ist  von  rein  menschlichem  Standpunkte  von 
hohem  Interesse,  daß  es  Politzer  gelungen  ist  in  weit  vor- 
geschrittenem Alter  ein  so  modernes  Werk  zu  verfassen,  daß 
es  schwer  fallen  würde,  auch  nur  einen  Abschnitt  ausfindig  zu 
machen,    der  durch  neueste  Untersuchungen  überholt  wäre,   — 

Die  fünfte  Auflage  weist  einen  annähernd  gleichen  Umfang 
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auf,  wie  die  vierte;  dies  ist  darauf  zurüekzuftlhren,  daß  vieles 
Alte  weggelassen  und  durch  Neues  ersetzt  wurde.  Eine  wesent- 
liche Bereicherung  erfuhren  folgende  Kapitel:  Die  Physiologie 
der  Bogengänge  durch  Beiträge  über  den  Nystagmus  durch 
Drehung,  kalorische  Reize  und  Galvanisation,  die  experimentellen 
Untersuchungen  über  den  zentralen  Verlauf  des  Hörnerven  und 
über  das  kortikale  Hörzentrum,  das  Kapitel  Über  Schallfort- 
pflanzung durch  Trommelfell  und  Gehörknöchelchen,  durch 
kritische  Besprechung  der  neuen  Arbeiten  über  die  Funktion 
der  Gehörknöchelchen. 

Ein  neuer  Abschnitt  ist  der  Konstatierung  einseitiger  Taub- 
heit gewidmet,  wesentlich  erweitert  ist  die  Konstatierung 
simulierter  Schwerhörigkeit  und  Taubheit.  Die  Funktionsprüfung 
des  Vestibularapparates  findet  eine  ganz  neue  Bearbeitung.  Die 
neuen  Vorschriften  über  die  Kriegsdiensttauglichkeit  Ohren- 
kranker  in  Österreich  und  in  Preußen  sind  berücksichtigt. 

Das  Kapitel  über  Otosklerose  erhielt  den  Titel  typische 
Otosklerose,  die  Erkrankung  erfährt  eine  scharfe  Abgrenzung 
als  primäre  AflFektion  der  Labyrinthkapsel,  welche  niemals  von 
der  Mittelohrschleimhaut  ausgeht  und  von  Anfang  an  ohne 
katarrhalische  Symptome  verläuft. 

Die  Bakteriologie  der  akuten  Mittelrohrentzündung  entspricht 
den  modernsten  Forschungen  auf  diesem  Gebiete.  Die  Otitis 
media  neonatorum  ist  ausführlich  besprochen.  Den  Eigentümlich- 
keiten der  eitrigen  Mittelohrentzündung  bei  den  Infektions- 
krankheiten»  speziell  bei  Typhus,  Influenza,  Scarlatina,  Diphtherie, 
Tuberkulose  und  Syphilis  sind  sehr  ausführliche  Abhandlungen 
gewidmet. 

In  der  Operationstechnik  finden  sich  neue  Abbildungen 
über  Methoden  der  Plastik  des  Gehörganges.  In  das  Kapitel: 
Intrakranielle  Erkrankungen  otitischen  Ursprungs  sind  die 
Labyrinth eiterungen  aufgenommen;  deren  Pathologie,  Symptomato- 
logie und  Therapie  durch  Politzers  eigene  Arbeiten  eine  große 
Bereicherung  erfahren  haben.  Die  Abschnitte:  Otitische  Hirn- 
abszesse, Sinusphlebitis  und  Bulbusthrombose  sind  vollständig 
umgearbeitet  und  berücksichtigen  in  weitgehendster  Weise  die 
neueste  Literatur. 

Politzer  hat  mit  der  jüngsten  Auflage  seines  Lehrbuches 
ein  Meisterwerk  geschaffen,  das  in  jedem  einzelnen  Abschnitte 
seine  persönliche  Signatur  führt  und   deshalb  als  sein  Lebens- 
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werk  zn  betraehten  ist,   das   als  Monumentnin  acre  perennins 
fortbestehen  wird. 

2. 

Verhandlungen  der  11.  Versammlung  der  ital.- 

laringo-rhino-otologiaehen  Gesellschaft   in    Rom 

(25.,  26.,  27.  Okt.  1907). 

Pavia  1908.    Bizzoni  succ. 

besprochen  von  Dr.  Eugrenio  Morpnrgo. 

Orazzi.  Schädigung  des  Gehörorgaus  durch  sehr  hohe 
Töne,  speziell  akustische  Signale  der  Eisenbahuen. 

Redner  bespricht  die  unangenehmen,  momentanen,  eventuell 
bleibenden  Störungen  der  Hörfunktion  durch  sehr  hohe,  schrille 
Töne;  er  erwähnt  die  häufigen  Störungen  bei  Eisenbahn- 
bediensteten und  Reisenden,  ebenso  bei  Personen,  die  sieh  an 
den  Bahnhöfen,  in  gedeckten  Hallen  nahe  der  pfeifenden  Loko- 
motive befinden.  Um  solchen  Unannehmlichkeiten  und  schlimmen 
Folgen  vorzubeugen,  schlägt  R.  vor,  man  möge  bei  den  Eisen- 
bahndirektionen  anfragen,  ob  eine  Änderung  der  Tonhöhe  gegen 
das  untere  Ende  der  Skala  und  bis  zu  welchem  Grade,  bei 
den  akustischen  Signalen  ohne  Gefahr  för  den  Verkehr, 
zulässig  wäre.  Andere  persönliche  Vorkehrungen,  als  Zustopfen 
der  Ohren  usw.  haben  einen  minderen  Wert. 

Grazzi.    Ueber  Skotoma  auriculare. 

Bekanntlich  haben  Longhi  unter  dieser  Bezeichnung  und 
Guye  mit  dem  Namen  „ombra  sonora"  folgende  Erscheinung 
beschrieben.  Es  handelte  sich  in  einem  Falle  Grazzis  um  einen 
Eisenbahner,  der  bei  6  m  Entfernung  Flüstersprache  hörte,  bei 
4 — 5  m  nicht;  dann  bis  in  der  Nähe  des  Ohres  wieder; 
andere  Tonquellen  ergaben  dieselben  Resultate.  R.  faßt  in 
diesem  Falle  die  otoskopisoh  nachgewiesenen  Unregelmäßigkeiten 
in  der  Krümmung  der  M.  T.  als  Ursache  der  Erscheinung  auf. 

Gradenigo:  In  bezug  auf  die  Signalfrage  seien  in  der 
Tat  eingehende  Untersuchungen  notwendig,  abgesehen  von  der 
finanziellen  Frage,  da  keine  geringen  Opfer  mit  der  vorgeschla- 
genen Modifikation  verbunden  sein  dürften.  Das  alles  muß 
genau  studiert  werden,  bevor  man  Schritte  einleitet.  Was  das 
Skotom  betrifft,  konnte  Gr.  niemals  ein  solches  einwandfrei 
nachweisen;  jedenfalls  würde  die  Erklärung  von  Guye  die  rich- 
tigere sein.  — 

Masini  spricht  sich  in  der  Signalfrage  in  gleichem 
Sinne  aus. 
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Ostino  meint,  daß  nicht  nur  hohe  Töne,  sondern  auch 
tiefere,  bei  entsprechender  Intensität,  Hörstörungen  hervor- 
rufen können.  — 

Citelli  (Catania):  Myasis  des  äußeren  Gehörganges. 

Bei  einem  20jährigen  Patienten,  plötzliche  sehr  heftige 
Schmerzen  im  I.Ohre  und  das  Gefühl,  daß  etwas  sich  darin 
bewege;  nach  einigen  Tagen  Schwindel  und  leichte  blutig- 
seröse Sekretion.  Bei  der  Untersuchung  sah  Ref.  4  dicke  Larven, 
welche  rasch  in  der  Tiefe  verschwanden,  unter  heftigen  Schmerz- 
äußerungen des  Patienten.  (Schreien,  konvulsivische  Zusammen- 
Zuckungen).  Da  Einträufelung  von  Karbollösung  mit  nach- 
folgender Spülung  erfolglos  geblieben,  mußte  C.  die  Extraktion 
unter  Spiegelbeleuchtung  mit  Pincette  vornehmen,  was  nicht 
ohne  Mühe  gelang.  Die  M.  T.  war  blutend,  das  Sekret  pulsierte ; 
die  untere  Peripherie  war  an  einer  Stelle  perforiert.  Nach 
einigen  Tagen  Heilung.  Es  handelte  sich  um  Larven  von 
Musca  carnaria  Meigen.  Selbe  lebten  noch  weiter,  durch 
6  —  8  Stunden,  in  einer  6—8^/0 igen  Formalinlösung. 

Biasioli  (Turin):  Myasis  auricularis.  2V2Jähr.  Kind. 
Schon  in  den  ersten  Lebensmonaten  beiderseitige  Otorrhöe.  Seit 
einigen  Tagen  große  Unruhe,  Aufschreien,  Schlaflosigkeit,  Hin- 
und  Herwerfen  des  Kopfes.  —  Bei  der  Ausspülung  werden 
r.  zwei  Würmer  herausbefördert.  M.  T.  perforiert.  Unter  ent- 
sprechender Behandlung  Heilung  der  lokalen  Affektion.  All- 
gemeine Symptome  halten  jedoch  an  und  werden  von  neu- 
rologischer Seite  als  Epilepsie  gedeutet.  —  Die  Larven 
waren  von  Sarcophila  magnifica.  — 

Cerulli  (Neurolog,  als  Gast,  aus  Palermo):  Untersuchun- 
gen über  die  Vibrosensensibilität  (Pallästhesie  v.  Egger)  an  den 
Taubstummen.  — 

Es  handelt  sich  um  die  Erscheinung  des  vermeintlichen 
Hörens,  resp.  Fühlens,  der  weit  entfernt  vom  Ohre,  am  Skelett, 
aufgesetzten  Stimmgabeln.  Kef.  hat  die  Versuche  an  Taubstummen 
vorgenommen,  in  der  Meinung,  daß  durch  den  Gehörmangel 
eine  der  Fehlerquellen  eliminiert  wird.  —  Experimentiert  wurde 
mit  der  Stimmgabel  von  128  Schwingunggen.  R  kam  zu  fol- 
genden Schlüssen: 

1.  Die  Taubst ummgeborenen  sind  weniger  empfindlich,  als 
die  Taubstummgewordenen  und  zwar  bei  oberflächlich  wirkender 
Stimmgabel. 

2.  Bei  festerem  Drucke  gleichen  sich  die  Unterschiede  aus. 
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3.  Am  empfindlichsten  erweisen  sich  topographisch  der 
Schwertfortsatz,  die  Kniescheibe  und  die  Fußsohle.  — 

4.  Bei  den  Taubstummen  findet  man  eine  starke  Herab- 
setzung der  Vibrosensibilität,  am  Schädel  und  oberer  Brustkorb- 
partie, was  doch  für  eine  Beteiligung  des  Ohres  an  den  palläs- 
thetischen  Erscheinungen  spricht. 

5.  Der  totale  Mangel  an  Vibrosensibilität  bei  Tanb- 
stummgeborenen  an  Teilen  ohne  knöcherne  Unterlage  (Ohr- 
läppchen, vorgestreckte  Zunge,  penis,  Scrotum)  beweist  unumstöß- 
lich die  Selbständigkeit  der  Vibrosensibilität  und  ihren  Sitz  in 
Periost. 

6.  An  den  sehr  veränderlichen,  persönlichen  Resultaten  hat 
die  geistige  Entwicklung  und  Bildungsstufe  keinen  geringen 
Anteil. 

Ostino  erinnert  an  seine  Studien  und  die  von  Martini 
über  die  Vibrosensibilität,  aus  welchen  hervorgeht,  daß  die 
tiefe  Sensibilität  (Egger)  damit  nichts  zu  tun  habe  und  die 
Erscheinung  einfach  auf  Schallttbertragung  durch  die  Knochen 
beruht. 

Masini  ist  auch  dieser  Meinung  und  erwähnt  die  eigenen 
Untersuchungsergebnisse. 

Grade nigo  rät  bei  solchen  Experimenten  seine  optisch- 
akustische Stimmgabel  von  32  Doppelschwingungen,  bei  welcher  die 
optischePeriodelängeranhältalsdieakustische  zu  verwenden, 
wodurch  man  sich  gegen  irreftlhrende  Angaben  schützt.  Natürlich 
sind  Fälle  mit  manifesten  Erkrankungen  vom  äußeren  und 
Mittelohre  und  Hysterie  von  derlei  Versuchen  auszuschließen. 

Ostino  (Florenz)  und  Modestini  (Florenz):  Ein  neues 
Symptom  zur  Diagnose  der  Krankheiten  der  perzipierenden 
Organe  im  Ohre.  — 

Bei  den  gerichtsärztlichen  Untersungen  resp.  Assentierung 
handelt  es  sich  häufig  um  die  Entscheidung,  ob  die  angegebenen 
Hörstörungen  auf  Hysterie,  Simulation,  Übertreibung  oder  be- 
stehenden organischen  Veränderungen  der  Perzeptionsorgane 
beruhen. 

In  neun  Fällen  von  sichergestellter  Labyrinthitis  haben  die 
A.  konstante  Einengung  des  Gesichtsfeldes  konzen- 
trisch, sektorenweise  oder  unregelmäßig,  mit  üm- 
kehrung  der  Farben,  gefunden;  am  überzeugendsten  waren 
1  Fall  von  Beschränkung  des  Augenbefundes  auf  die  Seite  der 
traumatischen  Läsion  des   Ohres  und   2  Fälle  von  Otit  m.  p. 
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chron.,  wo  die  Augensymptome  erst  mit  dem  Auftreten  von 
Schwindel,  Erbrechen  und  Schmerzen,  sich  zeigten.  Es  fragt 
sich  dabei,  ob  die  okularen  Erscheinungen,  als  Ausdruck  der 
traumatischen  Neurose,  nicht  sowohl  als  dynamische  Störung 
(sine  materia)  sondern  vielmehr  als  wirkliche  vasomotorische 
Störung  des  VIII.  Nervenpaares  aufzufassen  wären.  — 

Masini  fragt,  ob  der  Augenhintergrund  keine  Veränderun- 
gen zeigte,  desgleichen  das  Nervensystem,  speziell  das  Kleinhirn, 
ob  Infektionen  oder  Intoxikationen  (Syphilis,  Tabaks-  und  Alko- 
holmißbrauch n.  a.)  anamnestisch  nicht  bestanden.  Wenn  die 
Beobachtungen  sich  so  fehlerfrei  erweisen,  kann  man  behaupten 
über  einen  neuen  wichtigen  diagnostischen  Faktor  bei  Labyrinth- 
leiden  zu  disponieren. 

Gradenigo  betont  die  Wichtigkeit  der  Mitteilung  und 
hofift,  daß  durch  weitere  minutiöse  Beobachtungen  die  Sicherheit 
der  Ergebnisse  bewiesen  werden  wird. 

Ostino  bemerkt,  daß,  bis  auf  einen  Fall,  wo  Syphilis  im 
Spiele  war,  alle  übrigen  normale  Verhältnisse  im  Augenhinter- 
grund und  Nervensystem  zeigten. 

Er  gibt  zu,  daß  die  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  eine 
feine  Arbeit  sei,  aber  bei  genauer  Einhaltung  der  notwendigen 
Regeln  darf  man  sich  auf  die  Resultate  verlassen.  Was  die 
Erscheinung  der  Farbenumkehrung  betriflFt,  dürfte  sie  als 
Alteration  des  N.  cochlearis  aufzufassen  sein. 

Tonietti  (Turin):  Hörprüfung  in  Flüstersprache  in  bezug 
auf  die  bekannteren  italienischen  akumetrischen  Skalen.  — 

Nach  Durchprüfung  der  Skalen  von  Gradenigo,  Nieddu, 
Ostino  und  einer  eigenen,  kommt  Ref.  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Die  Untersuchung  mit  Flüstersprache  allein  ist  nicht 
ausreichend; 

2.  Bei  Abfassung  gerichtsärztlioher  Pareres  sind  wir  noch 
immer  verpflichtet,  mit  allen  bekannten  Methoden  zu  unter- 
suchen ; 

3.  Bis  jetzt  sind  die  Ergebnisse  der  akumetrischen  Wort- 
skalen nicht  entsprechend  den  Prämissen  einer  mathematischen 
Formel; 

4.  Es  müssen  sehr  ausgedehnte  Skalen  oder  eine  Zusammen- 
stellung aus  Skalen  von  anerkanntem  Werte  in  Anwendung 
kommen ; 

5.  Es  erleichtert  die  Aufgabe,  wenn  man  sich  stets  der 
Skala  bedient,    mit  der  man   mehr  vertraut  ist,    so   zwar,    daß 
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man  die  Ergebnisse  leichter  und  sicherer  durch  die  lange 
Handhabung  zu  beurteilen  imstande  ist. 

Bruzzone  (Turin) :  Über  einen  Fall  von  sekundärer  Labyrinth- 
eiterung  bei  Extraduralabszeß* 

Die  Reihenfolge  der  krankhaften  Erscheinungen  ^ar  fol- 
gende: Plötzliches  Auftreten  von  Schmerzen  im  rechten  Ohre. 
Erst  nach  14  Tagen  Ohrenfluß.  Untersuchung:  M.  T.,  durch 
Schwellung  der  Gehörgangsw&nde  nur  teilweise  sichtbar;  spärliche 
Sekretion ;  Perforation  nicht  nachweisbar.  Regio  mast. :  leichte 
Rötung  der  Haut  oben;  bei  Druck  an  der  Spitze,  Schmerz. 
Weber  nach  rechts,  (kranke  Seite).  Nach  5  Tagen  gebessert, 
will  die  Anstalt  verlassen.  Kommt  nach  emem  Monat  wieder 
mit  heftigen  Schmerzen,  hohem  Fieber,  kompletter  Stenose  des 
Gehörganges.  Weber  noch  immer  nach  der  kranken  Seite. 
Nach  einigen  Stunden  plötzlich:  Schlechtes  Allgemeinbefinden, 
Gesichtsumnebelung,  Sehwindel,  Erbrechen,  Schmerzen,  allerlei 
subjektive  Geräusche,  die  Gegenstände  scheinen  sich  nach 
rechts  zu  bewegen.  Nystagmus  rotat.  nach  allen  Blick- 
richtungen, nur  nicht  nach  unten;  beim  Blick  nach  links 
(gesunde  S.)  Nyst.  rotat.  und  horizontalis.  Weber,  tags 
darauf,  n  a  c h  1  i  n  k  s  (gesunde  S.).  Blutuntersuchung  nach  Cesaris- 
Demel:  90^/0  der  zirkulierenden  weißen  Blutzellen  sudano- 
phil.  Operation:  Perisinuöser  Abszeß,  bei  ganz  morschem 
Knochen.  Es  wird  der  ganze  Zitzenfortsatz  demoliert;  Sinus 
freigelegt  bis  nahe  zum  Bulbus;  radikale  Operation,  derbe 
Granulationen  der  Vestibularwand  des  Cav.  tymp.,  aufliegend, 
entfernt.  —  Durch  5  T.  besser ;  Nystagmus  gegen  links  weniger 
häufig  und  rein  rotatorisch.  Dann  wieder  schlimmer:  Ge- 
nick steif,  kernig.  Lumbalpunktion:  trübe  Flüssigkeit  unter 
hoher  Pression;  im  Sediment  fast  nur  polynkuleäre  Neutro- 
phile  sichtbar;  Kulturen  steril.  —  Keine  Delirien.  Coma. 
Tod.  —  Sektion:  Difi'use  Leptomeningitis  der  Konvexität  mit 
eitrigem  Exsudat  infolge  von  Usur  beider  vertikalen  Bogen- 
gänge und  Durchbruch  ins  Labyrinth.  Sinus  normal.  —  In  der 
Epikrise  hebt  Ref.  folgendes  hervor:  das  charakteristische  Ver- 
halten des  Weberschen  Versuches  und  die  Art  des  Nystagmus. 
Man  kann  vielleicht  annehmen,  daß  das  Prävalieren  des  Ny- 
stagmus rotat.  bei  Labyrintheiterung  auf  Einbruch  eines 
extraduralen  Abszesses  zurückführen  sei,  während  Nystagmus 
horiz.  bei  Durchbruch  durch  die  Pauke  prävaliert.  — 

Bruzzone    und    Guarelli:     Über   den    Wert    der   Blut- 
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untersaohang  nach  der  Methode  von  Cesaris-Demel  in  der  Ohren- 
heilkunde. 

Es  handelt  sich  um  die  Färbung  der  weißen  Blutzellen  mit 
Sudanrot.  —  Diese  ist  nach  dem  Verfasser  besonders  geeignet 
bei  Verdacht  auf  Komplikationen  der  Mittelobreiterungen.  Es 
wird  ein  Fall  von  De  Marchi  zitiert,  wo  bei  doppelseitiger 
Masteoditis,  auf  einer  Seite  schon  in  Abheilung  begriffen,  gewisse 
Erscheinungen  eine  intrakranielle  Komplikation  bef&rchten  ließen. 
Da  die  sudanophilen  Zellen  nur  in  geringer  Zahl  vor- 
handen wfiren,  sah  man  von  weiteren  operativen  Eingriffen  ab. 
Patient  genas.  Einen  ähnlichen  Fall  hatte  Ref.  beobachtet: 
Ein  mit  Tuberkulose  behafteter  P.,  war  auf  dem  Heilungswege 
einer  Labyrintheiterung,  als  plötzlich  Erbrechen,  starke  Kopf- 
schmerzen und  Störung  des  Allgemeinbefindens  auftraten.  Auf- 
genommen, wird  sofort  die  Blutuntersuchung  vorgenommen,  die 
negativ  ausfallt.  Es  wird  dennoch  operiert:  außer  einem  kleinen 
Sequester  mit  starker  Reaktion,  keine  sonstige  Komplikation.  — 
Aus  den  Beobachtungen  der  Verf.  geht  hervor,  daß  bei  gew. 
Mastoiditis  ein  Verhältnis  von  40^/0  sudanophilen  Zellen  zu 
finden  ist,  während  bei  Hals-  und  Extraduralabszessen  die  Zahl 
auf  75--80'Vo  steigt.  Bei  akuten  Mittelohreiterungen  keine 
sudanophilen  Zellen.  — 

Nicolai  (Mailand).  Über  Störungen  der  oberen  Luftwege 
bei  einem  Falle  von  Akromegalie.  — 

Es  waren  auch  Hörstörungen  vorhanden,  die  R.  auf  das 
Grundleiden  zurückfllhren  möchte,  aber  nicht  ohne  gewisse 
Zweifel.    (Eignet  sich  nicht  zu  einem  kurzen  Referat)  — 

Gavello  (Turin).  Luftansammlung  in  der  Zitzenfortsatz- 
gegend.  Patientin  vermag  die  durch  Punktion  entleerte  Luft, 
durch  wiederholten  Valsalva,  in  die  Gewebe  wieder  einzutreiben. 
Bei  dem  operativen  Eingriff  fand  man  einen  Luftsack  zwischen 
Periost  und  Knochen  mit  einer  Warzenzelle,  durch  Dehiszenz, 
communizierend,  die  schließlich  mit  dem  normalen  Cavum  t. 
in  Verbindung  stand.  Die  Oberfläche  des  Warzenfortsatzes,  etwas 
rauh  und  unregelmäßig,  wurde  bis  zu  einer  gewissen  Tiefe 
entfernt.  Heilung  durch  Granulationsbildung.  Der  Fall,  jeden- 
falls selten,  sei  ein  neuer  Beitrag  zur  Pneumatocelebildung  am 
Kopfe.  — 

Graden igo:  Über  die  Abducenslähmung  otitischen  Ur- 
sprungs. — 

Bezugnehmend  auf  seine  früheren  Veröffentlichungen,  teilt 
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er  mit,  daß  nunmehr  das  von  ihm  entworfene  Symptomenbild 
in  57  F.  beobachtet,  literarisch  vorliegt,  darunter  22  F.  italie- 
nischer Autoren.  —  Es  handelt  sich  um  Ausbreitung  des  Eiters 
aus  der  Paukenhöhle  gegen  die  Pyramidenspitze  durch  die 
peripheren  Zellen  und  den  Ganalis  caroticus  und  sekundäre 
Pachymeningitis,  gelegentlich  Leptomeningitis.  Die  bisher  be- 
obachteten Fälle  zerfallen  in  drei  Gruppen:  1.  Typische 
Fälle  mit  der  von  Ref.  auf  gestellten  Trias  (24)  ohne  andere  Er- 
scheinungen; 2.  Fälle  mit  anderen  Erscheinungen,  als 
Reizsymptome  des  III.  und  Y.  Hirnnerven,  menigitisct\e  Reizung, 
extradurale  und  perisinuöse  Abszesse,  Mastoiditis  u.  s.  f. ;  (29  F.) ; 
3.  Tödlich  verlaufende  Fälle  (4  auf  57),  durch  Lepto- 
meningitis, welche  zum  Teil  sich  auch  auf  die  Spinalmeningeu 
verbreitet  hatte;  die  Perforation  sitzt  zumeist  in  dem  oberen 
Abschnitte  der  M.  T.  —  Die  Behandlung  besteht  in  den  typischen 
Fällen  in  freier  Ableitung  des  Eiters  durch  die  spontane  oder 
künstlich  herbeigeführte  Perforation  des  Trommelfelles.  — 

Gradenigo:  Hörmessungen  mit  Vorschlägen  von  zwei 
neuen  Methoden.  (Vortrag  mit  Projektionen.) 

Redner  hebt  die  Wichtigkeit  der  Hörmessungen  für  die 
Klinik  und  für  die  soziale,  die  gerichtsärztliche  und  Militär- 
medizin hervor.  Er  beschäftigte  sich  mit  den  durch  die  Stimme, 
Stimmgabeln  und  eigenartige  Vorrichtungen  zu  erlangenden 
Resultaten.  Die  bisherigen  Ergebnisse  waren  häufig  wider- 
sprechend. Um  zu  brauchbaren  Resultaten  zu  kommen,  muß 
man  die  Hörschärfe  der  Kranken  mit  der  mittleren  normalen 
Hörschärfe  in  einigen  Hauptzonen  der  Tonskala  vergleichen 
können.  Das  läßt  sich  mit  einem  von  Stefanini  (Professor  der  Physik 
in  Lucca)  erfundenen  Instrumenterreichen.  —  Bei  der  Untersuchung 
mit  der  Stimme  macht  G.  auf  die  verschiedenen  bekannten  Fehler- 
quellen aufmerksam,  erwähnt  die  angegebenen  Wortskalen,  beson- 
ders in  Italien,  analysiert  eine  eigene,  analog  der  von  0.  Wolf  u.  A. 
für  die  deutsche,  für  die  ital.  Sprache  vorgeschlagene  aus  Ziffern 
zusammengestellte  Skala,  welcher  sich  eine  Methode  anschließt, 
um  das  erhaltene  Gehörsfeld  in  Hundertsteln  und  Tausend- 
steln der  normalen  Hördistanz  aufzuzeichnen.  —  Was  die 
Stimmgabeluntersuchungen  betrifft,  beschreibt  Ref.  eine 
mit  Stefanini  gefundene  Methode,  mittels  welcher  es  möglich 
ist,  die  Resultate  mit  dem  durch  die  Stimme  erhaltenen  Ton  zu  ver- 
gleichen und  die  gefundene  Hörschärfe  in  den  verschiedenen  Lagen 
der  Tonskala   graphisch  aufzuzeichnen.     Zu  akumetrischen 
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Untersuohnngen  wird  ein  neues  Modell  des  Stefaninischen 
Telephonakumeters  beschrieben,  welches  erlaubt  die  HSrsohärfe 
der  Kranken  in  Tausendsteln  der  normalen  Hörschärfe  zu  geben 
und  sich  ausgezeichnet  dazu  eignet^  die  geringsten  Hördefekte, 
Wechsel  der  psychischen  Hörschwelle  unter  den  verschiedenen 
Verhältnissen  von  Tageszeit,  Ermüdungserscheinungen  und  An- 
passung zu  studieren.  Zu  gleicher  Zeit  sind  die  mit  diesem 
Akumeter  erhaltenen  Resultate,  welche  in  Hundertsteln  und 
Tausendsteln  der  normalen  Hörschärfe  ihren  Ausdruck  finden, 
direkt  mit  den  Ergebnissen  zu  vergleichen,  die  man  für  die 
gleichen  Tonlagen    mit  Stimme  und  Stimmgabeln  erhalten  hat. 

Ganöpele  (Bologna):    Das  blaue  Trommelfell. 

Es  handelt  sich  um  eine  seltene  Erscheinung,  beruhend  auf 
Veränderungen  der  M.  T.,  auf  solchen  in  der  Paukenhöhle  oder 
im  äußeren  Gehörgange.  Als  außerhalb  des  Bereiches  der 
M.  T.  sitzenden  Ursachen  wurden  bisher  beschrieben:  Vor- 
bauchung des  Bulbus  v.  jug.,  Blutung  in  der  Trommelhöhle, 
Pilzbildung  auf  der  M.  T.,  Veränderungen  in  der  Promontorial- 
wand.  Als  in  der  M.  T.  sitzende  Ursache  sind  Varikolitäten 
beschrieben,  bis  jetzt  in  4  Fällen,  zu  welchen  der  von  Redner 
hinzukommt.  Eine  15j.  Pat.,  die  schon  häufig  an  Mittelohr- 
eiterung gelitten,  bekommt  heftige  Schmerzen.  Die  M.  T., 
stark  vorgetrieben,  zeigt  hinten  oben  eine  intensiv  blau- 
gefärbte Zone;  unterhalb  des  Umbo  zwei  weiße  Bläschen. 
Die  Parazentese  entleert  einige  Tropfen  einer  rötlichen  Flüssig- 
keit. Nach  8  Tagen  war  die  blaue  Stelle  verschwunden,  zeigte 
sich  aber  nach  einem  Monate  wieder.  —  In  einem  zweiten 
Falle  konnte  die  Ursache  der  Erscheinung  nicht  genau  fest- 
gestellt werden. 

Referent  hat,  wie  schon  früher,  nur  über  den  rein  ohren- 
ärztlichen Teil  des  Berichts  referiert.  Über  das  Übrige,  das 
sowohl  die  allgemeinen  Thesen  (Primitive  Geschwülste  der 
Nebenhöhlen  der  Nase  —  Kehlkopfkrebs),  mit  Referaten  von 
vier  Berichterstattern  und  elf  sich  daran  anschließenden  Mit- 
teilungen und  außerdem  noch  neun  Vorträge  verschiedenen  In- 
haltes umfaßt,  kann  Referent  hier  nur  im  allgemeinen  die  Ge- 
diegenheit und  Reichhaltigkeit   des  Vorgebrachten  hervorheben. 
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3. 

Die  Behandlung  von  Mittelrohreiterungen  mit 
Stannngshyperämie  nach  Bier. 
Habilitationsschrift  von  Stabsarzt  Dr.  F.  Jsemer.  Kommissionsferlag  von 
Kttmmerer  in  Halle. 
Besprochen  von  Dr.  W.  Kflstner  in  Halle. 
Gleichsam  als  Fortsetzung  und  Erweiterung  seiner  früheren 
Arheit:  ^Klinische  Erfahrungen  mit  der  Stauungshyperämie  nach 
Hierbei  der  Behandlung  der  Otitis  media*' ^)  veröffentlicht 
Isemer  aus  der  Halleschen  Universitäts- Ohrenklinik  eine 
weitere  Versuchsreihe  von  neun  Fällen  akuter  Mittelohreiterungeu 
teils  mit,  teils  ohne  Komplikation  von  selten  des  Warzeafort- 
satzes,  welche  mit  Stauung  nach  Bier  behandelt  wurden.  Von 
den  neun  Fällen  waren  bei  der  Aufnahme  3  ohne  Warzenfortsatz- 
beteiligung,  6  mit  einer  solchen.  Bei  einem  Falle  trat  während 
der  Behandlung  eine  Mastoiditis  auf,  während  ein  Fall  bereits 
bei  der  Aufnahme  einen  subperiostalen  Abszeß  auf  dem  Planum 
mastoideum  zeigte.  Die  Technik  der  Stauung  war  die  gleiche 
wie  früher.  Von  den  neun  Fällen  kamen  sieben  zur  Heilung, 
während  zwei,  bei  denen  die  Stauung  bis  zum  äußersten  fort- 
gesetzt worden  war,  schließlich  operiert  werden  mußten.  Jener 
Fall  mit  Abszeß  auf  dem  Planum  mußte  zur  Eiterentleerung 
inzidiert  werden  und  heilte  ohne  Operation  aus. 

In  der  ausführlichen  Epikrise  verbreitet  sich  der  Verfasser 
über  die  mikroskopische  und  kulturelle  Untersuchung  des  Eiters. 
Es  hat  sich  auch  bei  den  beiden  nicht  ohne  Operation  aus- 
geheilten Fällen  gezeigt,  daß  die  Eiterung  durch  Diplokokken 
oder  Streptokokken  verursacht  war  und  die  Enochenzerstöi-ung 
sich  mehr  auf  die  knöchernen  Schutzdecken  der  Dura  und  des 
Sinus  erstreckt  hatte,  als  einen  Durch  bruch  durch  die  Eortikalis  nach 
außen  zu  verursachen.  Gerade  die  beiden  unter  Stauung  nicht 
geheilten  Fälle  sind  interessant  und  lassen  recht  deutlich  die 
Gefahr  der  fortgesetzten  Stauung  erkennen.  Sie  sind  sehr  ge- 
eignet, den  eifrigsten  Anhängern  der  Bi ersehen  Stauungs- 
hyperämie bei  Ohrenleiden  eindringliche  Warnungsrufe  zu  er- 
teilen. Denn  beide  Fälle  sind  im  letzten  Augenblick  noch 
glücklich  operiert,  sonst  hätten  sie  die  Liste  der  unglücklich 
verlaufenen  Fälle  bei  einer  allzu  zuversichtlichen  Stauungs- 
therapie  noch  vermehrt.  Bei  dem  einen  Patienten  trat  am  17. 
bei   dem   andern   am  30.  Tage   der  Stauungsbehandlung  nach 

l)  Isemer  Archiv  f.  0.,  Bd.  69,  S.  131  ff. 
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fortdaaerndem  Wohlbefinden  unter  der  Staunngsbinde  explosiv 
die  Katastrophe  ein.  Die  schleunigst  vorgenommene  Operation 
zeigte,  daß  die  Scbutzmauern  des  Sinns  und  der  Dura  zerstört 
waren  und  der  Entwickelung  einer  otogenen  Pyämie  oder  eines 
Gehirnabszesses  Tür  und  Tor  geöffnet  waren.  Sehr  richtig 
hebt  der  Verfasser  das  Trugbild  des  Wohlbefindens  und  der 
Schmerzlosigkeit  hervor,  das  den  Arzt  in  Sorglosigkeit  einlullen 
kann.  Aber  wie  unter  der  Asche  glimmt  das  Feuer  weiter  und 
setzt  sein  Zerstorungswerk  fort,  ohne  daß  alarmierende  Symptome 
dem  wachsamen  Arzt  vom  Fortschreiten  der  Krankheit  Kenntnis 
geben.  Jedenfalls  geben  diese  beiden  Fälle,  wie  die  vier  früher 
aus  der  Klinik  veröffentlichten  wiederum  zu  denken.  Vielleicht 
hat  sogar  die  Stauung  die  Weiterentwicklung  der 
schweren  Zerstörung  begünstigt. 

Der  Verfasser  beschließt  seine  Beobachtungen  mit  etwa 
folgenden  Schlußsätzen: 

Die  Stauungstherapie  bei  Otitis  media  sei  nicht  ohne  Gefahr, 
da  im  Vertrauen  auf  die  günstige  Wirkung  leicht  der  rechtzeitige 
chirurgische  Eingriff  unterlassen  wird,  und  der  Patient  dadurch 
in  eine  verhängnisvolle  Lage  gebracht  werden  kann. 

Besonders  groß  sei  die  Gefahr  bei  Diplokokken-  und  Strepto- 
kokkeninfektion. Am  günstigsten  werde  Staphylokokken- 
eiterung  beeinflußt  und  vor  allem  seien  für  die  Stauung  solche 
Fälle  mit  Mastoiditis  günstig,  in  denen  bereits  ein  Dnrchbruch 
durch  die  Kortikalis  erfolgt  sei.  Dies  sind  aber  auch  sonst  die 
prognostisch  günstigeren  Fälle.  Hierauf  hat  als  erster  Stenger  0 
aufmerksam  gemacht.  Sehr  richtig  hebt  Verfasser  hierbei  her- 
vor, daß  allerdings  der  Nachweis  einer  solchen  Kortikalisfistel 
nicht  immer  leicht  sei,  weil  bei  der  starken  Infiltration  der 
Weichteile  hinter  dem  Ohre  tiefe  Einziehungen  oder  Gruben  an 
der  Oberfläche  des  Knochens  bei  der  Sondenuntersuchung  leicht 
mit  Kortikalisfistel  verwechselt  werden  können.  Erst  bei  der 
anschließenden  Operation  träte  der  Irrtum  dann  zutage. 

Endlich  meint  Isemer,  daß  die  auffallend  günstige  Be- 
einflussung des  Schmerzes  als  ein  sehr  zweifelhaftes  Symptom 
für  die  fortschreitende  Heilung  anzusehen  sei,  da  trotz  der 
Schmerzlosigkeit  die  Knocheneiterung  sich  weiter  bis  zu  den 
ernstesten  Hirnkomplikationen  ausbreiten  könne,  bei  denen  zu- 
weilen der  Schmerz  das  wichtigste  Warnungssignal  sei.    Zum 

1)  Stenger:  Die  Biersche  Stauung  bei  akuten  Eiterungen.  Deutsche 
med.  Wochenschrift  1906,  Nr.  6. 

Axohiv  f.  Ohrenheilkunde  Bd.  78.  11 
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Sehloß  wird  noeh  darauf  hingewiesen,  daB  selbstverständlich 
jeder  Versncfa  der  Stannngstherapie  bei  schon  eingetretenen 
intrakraniellen  Komplikationen  unstatthaft  sei.  Ja,  man  kann 
noch  weiter  gehen  und  sagen,  schon  bei  Verdacht  von  Hirn- 
komplikationen darf  die  Stauungsbehandlung  nicht  angewendet 
werden. 


4. 

Abbildungen  des  Trommelfells  von  Tonkfinstlern 

▼on  Dr.  J.  M.  A*  Geyers  LeuTen  in  Ede  (Holland). 

Haarlem,  Verlag  Ton  Erfen  F.  Böhm.    1908. 

Angezeigt 

von  H.  Sehwartze. 

In  Orofioktavformat  bietet  der  Verfasser  einen  kleinen 
Atlas  von  3  Tafeln  mit  1 8  einfarbigen  Trommelfellbildern  musi- 
kalisch sehr  begabter  Menschen.  Auf  einer  4.  Tafel  ist  die  Ab- 
bildung eines  normalen  Trommelfelles  mit  dem  Schema  eines 
solchen  zur  Erklärung  der  Einzelheiten  hinzugeftlgt.  Der  hin- 
zugefflgte  Text  mit  den  Tafelerklärungen  fttllt  19  Seiten.  Auf 
Seite  13  und  14  ist  vom  Verf.  kurz  beschrieben,  wie  er  sich 
auf  zweierlei  Weise  ein  kttnstliches  Modell  des  normalen  Trommel- 
fells angefertigt  hat. 

Die  untersuchten  Personen  hatten  normale  Hörschärfe  und 
betrafen  ausschließlich  Musiker,  welche  das  Höchste  vom  Gehör- 
organ fordern  müssen.  Die  Trommelfelle  waren  auffallend  zart 
und  transparenter  als  gewöhnlich.  Dafi  sie  senkrechter  gestellt  sind 
als  gewöhnlich  wie  dies  früheren  Beobachtern  mehrfach  aufge- 
fallen ist,  konnte  Verf  nur  selten  bestätigen.  Die  normale 
Differenz  zwischen  der  Neigung  des  linken  und  rechten 
Trommelfells  nach  Steinbrügge  (links  stärker  geneigt)  war 
bei  Musikern  weniger  ausgeprägt.  Bemerkenswert  erschien  das 
in  3  Fällen  (Bild  2,  3  und  8)  erkennbare  Durchscheinen  von 
feinen  Strangbildungen  in  der  Paukenhöhle,  die  Verf.  für  em- 
bryonale Residuen  anspricht. 


X. 
Wissenschaftliche  Randschaa. 


1. 

S.  BeuUen:  Ein  Fall  Ton  S&rcoma  auris  media  (ügeskrift  for  Läger, 
1908,  Nr.  21). 

Am  23.  Oktober  1907  stellte  B.  in  der  Versammlung  der  Uänischea 
oto-Iarvngologischen  Gesellschaft  einen  50  jährigen  Mann  vor,  der  Jahre  lang 
an  beiaerseitiger  Mittel ohreiterung  und  einem  Jumor  im  linken  Ohr  gelitten 
hatte.  Die  Mikroskopie  hatte  eine  Angiosarkom  nachgewiesen,  und  die  Ver- 
mutung lag  vor,  daß  die  Geschwulst  von  den  Blutgefäßen  des  Mittelohres 
aasgegangen  war.  £ine  Operation  war  schon  mehrmals  unternommen  worden, 
der  Tumor  rezidivierte  aber  stets;  einem  späteren  Berichte  vom  9.  April  1907 
zufolge  lag  der  Patient  um  diese  Zeit  kacbektisch  im  Scblummerstaoium  da. 

Holger  Mygind. 


E.  Sflimiegefow:  Ein  Fall  von  otogenem  Abszeß  im  rechten  Tem- 
porallappen des  Gehirns  (Ügeskrift  for  Läger,  1907,  Nr.  24). 

Bei  der  am  23.  Januar  1907  abgehaltenen  Versammlung  der  Dänischen 
oto-laryngologischen  Gesellschaft  demonstrierte  S.  einen  geheilten  Fall  der 
obigen  Art.  Im  Anschluß  an  eine  chronische  rechtsseitige  Mittelohreiterung 
und  ohne  daß  lokale  Symptome  der  Regio  mastoidea  aufgetreten  wären, 
entwickelten  sich  bei  einem  45  jährigen  Manne  diffuse  Hirnsvmptome;  Patient 
hat  Neigung,  nach  rechts  hinzustürzen,  der  Puls  schlägt  langsam'  (60),  die 
Grenzen  der  rechten  Papille  sind  verwischt.  Bei  der  Operation  fand  man 
einen  stinkenden  epiduralen  Abszeß,  in  der  Dura  eine  Fistel  und  einen 
mit  stinkendem  Eiter  gefüllten,  6  cm  tiefen  und  4  cm  breiten  Abszeß. 

Holger  Mygind. 


3. 
H,  Mygind:    Die  Indikationen   für  die   Aufmeißelung  des  Processus 
mastoideus  nach  Seh  wartze*s  Methode  bei  der  akuten  Mittelohreiterung 
(ügeskrift  for  Läger,  1907,  Nr.  24). 

Den  am  23.  Januar  1907  in  der  Dänischen  olo-lary ngologischen  Gesell- 
schaft gehaltenen  Vortrag  findet  man  in  diesem  Archiv  Bd.  74  S.  93. 

Holger  Mygind. 


4. 

B.  Schmie^elow:    Ein  Fall  von  Sinusthrombose,  entstanden  während 

des   Verlaufes    einer  rechtsseitigen    akuten    Mittelohreiterung.    Operation. 

Unterbindung  derV.  jugularis  int.  Heilung  (ügeskrift  for  Läger  1907,  Nr.  29). 

Der  Patient,  ein  7  jäh  rigor  Knabe,  wurde  am  24.  April  1907  in  der  Dan. 

oto-laryngologlschen  Gesellschaft  vorgestellt. 

Holger  Mygind. 

11* 
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6. 

L.  Mahler:  Ein  Fall  von  otogenem  Abszeß  des  rechten  Temporallappens 
(Ugeskrift  for  L&ger,  1907,  Nr.  29). 

Der  Patient,  ein  32j&hriger  Mann,  am  24.  April  1907  in  der  D&nischen 
oto-laryngologiscben  Oesellschaft  vorgefahrt,  bot  w&hrend  des  Verlaufes  einer 
rechtseitigen  Mittelohreiterung  folgende  Symptome  dar:  Leiden  des  All- 
gemeinbefindens, langsamer  Puls.  Perkussionsempfindlichkeit  in  der  rechten 
Kegio  temporalis.  Die  Ophtalmoskopie  normal.  Der  Abszeß  enthielt  etwa 
zwei  Eßlöffel  voll  eines  übelriechenden  Eiters  und  war  6  cm  hoch  und 
4  cm  breit. 

Holger  Mygind, 


6. 
Möiier,    Jörgen:     Ein  geheilter  Fall   von   otogener  Osteomyelitis   der 
flachen  Sch&delknocben  (Hospitalstidende  1907,  Nr.  43). 

Eine  Beschreibung  dieses,  am  5.  September  1907  in  der  D&nischen  oto- 
laryngologtschen  Gesellschaft  demonstrierten  Falles  findet  man  im  Arch.  fflr 
OhrenheilKundd  Bd.  75,  S.  51  im  Jahresbericht  aus  der  Ohren-  und  Uals- 
klinik  des  Eopenhagener  Kommunalhospitals.  Im  Anschluß  an  den  Fall  gibt 
der  Verfasser  eine  vortreffliche  Übersicht  über  die  bis  dahin  veröffentlichten 
F&lle  dieser  Art 

Holger  Mygind. 


7. 
Daae   Hami     Thiosinamin,   ein   Hilfsmittel    bei   der  Behandlung  von 
Ohrenkrankheiten  (Norsk  Magazin  for  Lftgevidenskaben,  1907,  S.  1278). 

Der  Verfasser  hat  tiefe  intramuskuläre  Injektionen  von  Thiosinamin 
in  Anwendung  gebracht  und  zwar  nach  folgender  Formel:  Thiosinamin 
g  2,00,  solve  in  Glycerino  g  8,00,  adde  Aquae  destillatae  g  10,00,  Spiritus  con- 
centratus  g  50.  In  der  ersten  Woche  injiziert  er  jeden  anderen  Tag  V^  Pravaz- 
Spritze  und  hernach  alle  Ta^e  eine  Spritze  voll  1 — 2  Wochen  hindurch. 
Eine  günstige  Wirkung  der  Einspritzung  beobachtete  er  bei  F&llen  von  ab- 

filaufener   Otitis    media   suppurativa  mit   dünnem   und   sehr  retrahiertem 
rommeltell  und  bei  chronischer  katarrhalischer  Otitis  media,  dagegen  nicht 
bei  der  Otosklerose. 

Holger  Mygind. 


8. 

GordinfT,  Beider:  Mastoidealresektion  beim  vorliegenden  Sinus  sigmoi- 
deus  (Jbd.  S.  12S4). 

In  den  aus  den  Jahren  1896 — 1906  stammenden  Journalen  der  von  Prof . 
Uchermann  geleiteten  Abteilung  für  Ohrenkrankheiten  am  Reichshospital 
zu  Christiania  fand  der  Verfasser  674  „partielle  und  totale  Mastoideahresek- 
tionen''.  In  34  F&llen  (d.  h.  5  Proz.)  war  der  Sinus  sigmoideus  vorliegend 
und  unter  diesen  wieder  bei  64  Proz.  an  der  rechten,  bei  36  Proz.  an  der  linken 
Seite.  Unter  den  34  Patienten  war  nur  l  Kind  Bei  einem  Patienten  lag 
der  Sinus  ganz  in  der  hinteren  Wand  des  Gehörganges,  bei  19  Patienten 
betrug  der  Abstand  von  derselben  2 — 10  mm,  sechsmal  lag  der  Sinus  2—10 
mm  von  dem  Planum  mastoideum  entfernt  und  neunmal  fand  der  Verfasser 
keine  bestimmte  Angabe  über  die  Lage  des  Sinus. 

H  olger  Mygind. 


9. 
j4.  Barth,  (Leipzig),  Hörprüfung  bei  Eisenbahnbediensteten.  Sonder- 
abdruck aus  der  Zeitschrift    f.  Bahn-   und  Bahnkassen&rzte«  2.  Jahrgang 

1907,  Nr.  7. 
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In  diesem  fflr  die  Yersammlang  sächsischer  Bahn&nte  zu  Meißen, 
Jnni  1907,  bestimmten  Vortrag  ffihrt  Verfasser  aus,  daß  beim  Eisenbahn- 
betrieb über  der  anerkannten  Wichtigkeit  optischer  Wahrnehmung  die  Be- 
deutung des  Ohres  unterschätzt  werde,  und  kommt  in  kritischer  Würdigung 
der  M&ngel  zun&chst  des  preußisch -hessischen  und  des  sächsischen  Begle- 
ments  zu  nachstehenden,  technisch  und  sozial  wichtigen  Vorschlägen: 

Es  ist  zu  Yerlangen,  daß  ausnahmslos  jeder  im  Eisenbahndienst 
Stehende  die  für  den  Verkehr  erfahrungsgemäß  noch  genügende  HOrfäbig- 
keit  Yon  1,5—2  m  für  das  Verstehen  der  Fiüstersprache  besitze. 

Jeder,  der  zu  irgend  einer  Beschäftigung  bei  der  Bahn  eingestellt  wird' 
die  später  zu  einer  festen  Anstellung  führen  Kann,  ist  von  Anfang  an  so 
zu  untersuchen,  als  sei  er  ein  Anstellunffskandidat.  (Jetzige 
Vorschrift:  Hörprüfung  erst  vor  der  festen  Anstellung!)  Oberhaupt  sind 
Personen,  die  sich  zum  Aufrücken  einer  Prüfung  unterziehen  müssen,  vor 
dieser  Prüfung  auf  das  Gehör  zu  untersuchen  —  nicht  nachher.  —  An  einem 
praktischen  Beispiel  zeigt  Verfasser,  wieviel  Enttäuschung  und  Unzufrieden- 
heit auf  diese  Weise  vermieden  werden  könnte. 

Die  sofortige  Hörprüfung  vor  einer  Einstellung  zu  irgend  welcher 
Beschäftigung  bei  der  Bahn  —  ohne  folgende  Anstellung  —  ist 
namentlich  auch  bei  der  ietzigen  sozialen  Unfallshaftung  und  B^utach- 
tung  ein  Gebot  der  Vorsicht!  Denn  gerade  bei  den  Besdiäftigungen,  bei 
denen  bisher  eine  Ohruntersuchung  nicht  vorgeschrieben  ist,  kommen  häufig 
im  Dienst  erlittene  Unglücksfälle  vor.  —  Abgesehen  aber  von  der  einfachen 
Feststellung  der  Hörschärfe  ist  noch  in  vielen  Fällen  mit  der  traumatischen 
Keurose  und  ihrer  Gefolgschaft:  Übertreibung  und  Simulation  zu  rechnen, 
—  andererseits  wieder  mit  der  Dissimulation,  wo  es  sich  um  den  W^unsch 
nach  Einstellung,  Beförderung,  oder  eine  höhere  Pensionsstufe  bandelt. 

Jeder  neu  Einzustellende  muß  annähernd  normal  hören» 
einmal  aus  Gründen  der  Betriebs8icherheit,  dann,  weil  eine  große  Zahl  der 
Fälle  von  Schwerhörigkeit  leicht  progredient  zunimmt.  (Seither  h öch sten* 
falls  eine  Hörschärfe  von  mindestens  5  m  für  Flüstersprache 
verlangt). 

Bei  den  schon  längere  Zeit  im  Dienst  Befindlichen  sollen 
die  Anforderungen  nicht  so  streng  sein,  da  die  Hörfäbigkeit  bei  zunehmen- 
dem Alter  ohnedies  vielfach  nachläßt,  insbesondere  bei  den  Noxen  des  Bahn- 
betriebes. Indessen  darf  bei  aller  Rücksicht  auf  schwerhörige 
Beamte  die  ersterwähnte  Hörgrenze  für  den  Verkehr,  d.  i.  Ver- 
stehen der  Flüstersprache  auf  1,5  m,  auf  keinen  Fall  nach  ab- 
wärts überschritten  werden. 

Eine  Wiederholung  der  Hörprüfung  für  Normalhörende  alle 
5  Jahre  erscheint  völlig  genügend,  für  nachgewiesenermaßen  Schwerhörige 
ist  sie  jedes  Jahr,  zum  mindesten  jedes  zweite  notwendig. 

Besonderen  Wert  legt  Verfasser  für  den  Eisenbahnbetrieb  auf  die 
Eruierung  der  einseitigen  Schwerhörigkeit,  deren  Erscheinungen 
fast  nie  ganz  fehlen  und  darin  bestehen,  daß  1.  die  Richtung  nicht  erkannt 
werden  kann,  aus  der  ein  Schall  kommt,  2.  schwer  gehört  und  verstanden 
wird  in  lärmender  Umgebung,  :^.  Schalleindrücke,  die  den  Menschen  von  der 
schlecht  hörenden  Seite  trefieUj  nicht  verstanden  werden.  —  Bei  dieser 
immanenten  Gefährlichkeit  (versehentliches  Hineinlaufen  in  einen  her- 
anfahrenden Zug!  i  sollen  auch  Streckenarbeiter  auf  ihre  Hörtähig- 
keit  untersucht  oder  wenigstens  besonders  gewarnt  werden . 

Was  nun  das  Vorgehen  bei  der  Untersuchung  betrifft,  so  lassen 
sich  nach  Verfasser  die  zu  Untersuchenden  am  besten  in  zwei  Kate- 
gorien einteilen:  1.  in  solche,  die  möglichst  gut  hörend  erscheinen  wollen, 
aldo  alle,  die  zum  Zweck  der  Anstellung  untersucht  werden,  und  die,  welche 
ohne  bisher  nachweisbare  Hörstörung  zur  periodischen  Gehörnachprüfung 
kommen;  2.  in  solche,  die  als  möglichst  schlecht  hörend  gelten  wollen  und 
alle,  die  schon  als  minder  gut  hörend  konstatiert  sind.  —  Kategorie  1  nun 
müßte  sich  auch  von  den  otologisch  weniger  yersierten  Ärzten  untersuchen 
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lassen,  Torausgesetzt,  daß  ann&hernd  normale  Hörsoh&rfe  yerlangt  ist ;  Kategorie  2 
w&re  einem  Ohrenarzt  zur  fieobachtang  und  eyent.  Behandlung  za  überweisen. 

Vor  der  HOrprafang  ist  der  Trommelfellbefand  anfzonehmen,  Nase  and 
Bachen  za  antersnchen. 

Die  Hörprttfunff  selbst  soll  unter  den  üblichen  Kautelen  (Verschluß 
des  Ohres  und  der  Augen)  in  einem  mindestens  6  m  (am  besten  bis  20  und 
30  m)  langen  Kaum  stattfinden,  wobei  Folgendes  zu  beachten  ist:  1.  das 
Flüstern  soll  gleichm&ßig  und  in  mittlerer  Stärke  erfolgen,  sodaß  der 
Flüsternde  keine  besondere  Muskelanstrengung  fühlt,  2.  der  Flüsternde  soll 
jede  Silbe  deutlich  aussprechen  und  ohne  dialektische  F&rbung,  3.  als  Worte 
zur  Prüfung  w&blt  man  am  besten  Zahlen,  was  der  Prüfling  wissen  soll. 
Wichtig  sind  hiervon  2  Qruppen:  solche  mit  Zischlauten  (6,  22,  76)  und 
solche  ohne  Zischlaute  (3,  8,  9,  lUO).  —  Wird  die  eine  der  beiden  Gruppen 
auffallend  besser  Terstanden,  als  die  andere,  so  deutet  das  für  gewöhnlich 
darauf  hin,  ob  hohe  oder  tiefe  Töne  vorwiegend  in  der  Wahrnehmung  her- 
abgesetzt sind,  d.  h.  ob  vorwieKend  eine  Erkrankung  des  schalleitenden  oder 
schallempfindenden  Teiles  im  Ohre  besteht.  4.  Die  größte  Entfernung,  In  der 
das  Nacnsprechen  regelmäßig  richtig  erfolgt  (bei  Normalhörenden  2u  m  und 
darüber)  wird  notiert.  Bei  kleinerem  Raum,  ca.  t)  m,  flüstert  man  bei  gut 
Hörenden  möglichst  leise,  aber  deutlich,  bei  einseitiger  Schwerhörigkeit  kann 
bei  einer  gewissen  Grenze  (0,5—2  m)  das  gesunde  Ohr  durch  Zuhalten  nicht 
mehr  ausgeschlossen  werden. 

Verfasser  schließt  nach  Erwähnung  der  ebenfalls  reformbedürftigen 
bayerischen  instrulction  mit  dem  Hinweise  auf  die  Notwendigkeit  einer 
Neuaufstellung  der  einschlägigen  Vorschriften  und  mit  dem 
Wunsche,  daß  diese  für  das  Deutsche  Reich  einheitlich  gestaltet 
würden  unter  Zuziehung  otologischor  Sachverständiger. 

Gmeinder. 
10. 

Paul  von  Lieber  mann  und  G6za  tUvesz:  Über  Orthosymphonie.    (Zeit- 
schrift f.  Psychol.  48,  259—75). 

Die  Beobachtungen  beziehen  sich  auf  einen  typischen  Fall  von  laby- 
rinthärem  Falscbhören.  Die  Ausdehnung  des  parakustischen  Gebietes  war 
veränderlich.  In  einem  Fall  nahm  es  die  Strecke  von  e^  bis  dis*  ein,  und 
zwar  derart,  daß  sämtliche  Töne  als  gis^  resp.  gis^  gehört  wurden.  In 
einem  anderen  Zeitpunkte  wurde  e  *,  h  ^  als  fis  *^  c  ^  bis  f  ^  als  c  \  fis  ^  bis 
h  ^  als  f  i  s  ^  und  c  ^  bis  e  ^  als  c  ^  gehört.  Im  allgemeinen  erwies  sich  der 
Ton  a  3  und  die  in  seiner  nächsten  Umgebung  liegenden  Töne  dem  Rrank- 
heitsprozeß  gegenüber  als  resistent  Was  die  Intensität  der  Pseudotöne 
betrifft,  so  wurden  sie  schwächer  als  die  normalen  empfunden;  ihre  Klang- 
farbe war  unangenehm,  hölzern. 

\Vährend  der  Untersuchung  fiel  eine  in  der  Literatur  nicht  zu  findende 
Erscheinung  auf,  die  darin  bestand,  daß  der  Gesamt  ein  druck  von  simul- 
tanen Intervallen  und  mehrtönigen  Akkorden  durch  die  Verstimmung  der 
einzelnen  Töne  keine  Fälschung  erlitten  hatte.  So  wurden  konsonante  Inter- 
valle trotz  der  falschen  Perzeption  der  Komponenten  als  konsonant,  disso- 
nante als  dissonant  empfunden,  und  auch  der  Name  der  Intervalle  wurde 
stets  richtig  angegeben.  Dies  ist  die  Erscheinung,  die  als  richtiger  Zu- 
sammenklang oder  Orthosymphonie  bezeichnet  wurde.  Es  ist  oben  die 
Bezeichnung  Gesamteindruck  des  Akkordes  betont  worden.  Die  Ver- 
suche haben  nämlich  gezeigt,  daß  es  nur  dieser  war,  den  der  pathologische 
Prozeß  unberührt  gelassen  hatte,  nicht  aber  die  Tonqualität  (Tonhöhe)  der 
an  der  Bildung  des  Akkordes  teilnehmenden  Töne.  Es  kann  dies  bekannt- 
lich dadurch  festgestellt  werden,  daß  man  auf  die  Komponenten  des 
Akkordes  die  Aufmerksamkeit  lenkt.  Eine  solche  subjektive  Zerlegung 
(Heraushören)  hat  also  im  vorliegenden  Falle  ergeben,  daß  der  Gesamt- 
eindruck dos  Akkordes  normal  war,  d.  h.  den  objektiven  Tönen 
entsprach,  die  Zerlegung  aber  die  Pseudotöne  zutage  för- 
derte. 
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Ans  der  Ohrenabteilnng  der  allgemeinen  Poliklinik  in  Wien 
(Vorstand:  Privatdozent  D.  G.  Alexander). 

Klinische  Untersachnngen  Aber  die  labyrinthären 
Cfleichgewichtsstöningen  mit  besonderer  Berncksichtignng 
der  allgemeinen  Prnfangsmethoden  nnd  des  Goniometers 

von 
Dr.  0.  W.  Maokenzie,  Aspirant  der  Abteilung. 

OhreDazzt  in  Philadelphia  (Nordamerika). 
(Mit  2  Abbildungen). 

Auf  die  vorliegende  Arbeit  habe  ich  mich  bereits  gelegentlich 
einer  früheren  Abhandlung  ^)  bezogen.  Durch  lange  Zeit  hindurch 
habe  ich  Material  für  die  vorliegende  Untersuchung  gesammelt. 
Meinem  verehrten  Chef,  Herrn  Dozenten  Dr.  GustavAlexander, 
der  mich  zur  Durchführung  dieser  Arbeit  veranlaßt  hat,  spreche 
ich  für  die  Anregung  und  Unterstützung  bei  der  Abfassung  der 
Arbeit  sowie  für  die  Überlassung  des  reichlichen  Materials 
meinen  besten  Dank  aus.  —  Die  Meinungen  über  die  Gleich- 
gewichtsstörungen als  Symptom  einer  Labyrintherkrankung,  im 
besonderen  einer  Labyrinthzerstörung,  sind  bisher  geteilt.  Eine 
Anzahl  von  Autoren,  darunter  auch  Frey  und  Hammerschlag^) 
fanden  bei  Untersuchung  einer  großen  Anzahl  Taubstummer 
eine  ziemliche  Menge  von  Fällen  mit  Gleichgewichtsstörungen. 
Sie  sind  geneigt,  diese  Gleichgewichtsstörungen  als  labyrinthäre 
aufzufassen,  waren  jedoch  nach  dem  damaligen  Stand  der 
Prüfungsmethoden  nicht  imstande,  diese  Frage  exakt  zu  be- 
antworten. Einzelne  Autoren  meinen,  die  Gleichgewichts- 
störungen seien  nur  zufällige,  durch  allgemeine  Erkrankungen 
(Meningitis  usf.)  oder  durch  die  Schwäche  des  Patienten,  gegeben, 
und  stützen  sich  dabei  darauf«   daß  sich  diese  Störungen  nicht 

1)  Archiv  für  Ohrenheilkunde,  Bd.  77  und  78. 

2)  Zeitschrift  fQr  Ohrenheilkunde,  1904. 

AiohiT  t  OhnnheUkuDde.    Bd.  7&  l*i 
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bei  allen  Tanbstnmmen  finden,  noch  andere  sind  der  Meinung^ 
daß  Gleichgewichtsstörungen  in  Fällen  akuter,  besonders  ent- 
zündlicher Labyrintherkrankung  als  Begleiterscheinung  des 
Schwindels  und  Nystagmus  typisch  auftreten  und  daß  sie  als 
labyrinthäre  Gleichgewichtsstörungen'  nur  so  lange  dauern  als 
Schwindel  und  Nystagmus  und  mit  dem  Schwinden  der  beiden 
letztgenannten  Symptome  aufhören.  Über  die  Periode  von 
Nystagmus  und  Schwindel  hinaus  bestehende  Gleichgewichts- 
störungen sind  nach  dieser  Auffassung  nicht  als  labyrinthäre  zu 
betrachten.  Endlich  wird  auch  die  Meinung  vertreten,  daß 
(B&r&ny)  die  Gleichgewichtsstörungen  in  Fällen  von  Ertaubung 
nach  Meningitis  dem  Kleinhirn  zugeschrieben  werden  müssen. 
Allerdings  stützt  er  sich  dabei  nur  auf  einen  einzigen  beobachteten 
Fall,  bei  welchem  neben  anscheinend  labyrinthären  Gleich- 
gewichtsstörungen „zerebellare  Ataxie^  nachgewiesen  wurde. 

Auf  dem  Boden  der  Mach-Breuer'schen  Theorie  ist 
Utriculus  und  Sacculus  die  Perzeption  geradliniger  Beschleu- 
nigungen zuzuschreiben  und  darnach  wären  vom  klinischen 
Standpunkte  Gleichgewichtsstörungen  in  Fällen  eitriger  Laby- 
rinthitis besonders,  vielleicht  auch  ausschließlich  auf  die  Er- 
krankung der  Yorhofsäcke  zu  beziehen.  Allerdings  ist  dabei 
nicht  außer  acht  zu  lassen,  daß  bisher  an  höheren  Säugetieren 
ein  exaktes  Experiment  an  den  Vorhofsäcken  allein  nicht 
möglich  gewesen  ist,  so  daß  man  immer  daran  denken  muß, 
daß  an  den  experimentell  gefundenen  Ausfallserscheinungen 
auch  die  Bogengänge  beteiligt  sind. 

Bei  allen  Patienten,  die  behufs  Operation  zur  Aufnahme  ge- 
langten, habe  ich  wiederholt  vor  und  nach  der  Operation  die  Unter- 
suchung auf  Gleichgewichtsstörungen  vorgenommen.  Sie  bestand 
im  folgenden :  1.  Romberg,  2.  Stehen  auf  einem  Bein  mit  offenen 
und  geschlossenen  Augen,  3.  Vor-  und  Rückwärtsgehen  mit 
offenen  und  geschlossenen  Augen,  4.  Einbeiniges  Hüpfen  nach 
vor-  und  rückwärts  mit  offenen  und  geschlossenen  Augen, 
5.  Prüfung  auf  dem  Goniometer  mit  offenen  und  geschlossenen 
Augen.  Zu  dieser  Prüfungsmethode  ist  folgendes  zu  bemerken: 
Das  oberste  Bestreben  ist,  bei  aller  erreichbaren  Exaktheit  die 
Prüfung  möglichst  einfach  zu  gestalten.  Die  Anordnung,  die 
Krotoschiner^  für  seine  dynamische  Prüfung  angewendet  hat 
und   die   im   wesentlichen   den   von    Stein'schen   Anweisungen 


1)  Zeitschrift  für  Ohrenheilkunde,  Bd.  51  and  52. 
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entspriobt,  ist  entschieden  jflir  klinische  Zwecke  zn  kompliziert, 
ohne  daß  sie  nns  diagnostisch  irgendwie  weiter  brächte  als  die 
von  mir  angewendete  Methode.  Was  aber  die  Prüfung  auf  dem 
Goniometer  anlangt,  so  benützte  ich  ein  durch  Alexander 
modifiziertes  Goniometer,  das  erstlieh  durch  Flaschenzflge  ge- 
stattet die  Schiefstellung  für  den  Patienten  unmerklich  zu  be- 
ginnen und  das  durch  gute  Ächsenlager  Erschütterungen  des 
Patienten  ausschließt.  Endlich  gestattet  dieser  Apparat  (siehe 
Fig.  1)  auch  die  Untersuchung  liegender  Patienten. 

Fig.  1. 


a  —  Untersachter  in    richtiger    Stellang, 
b  =.      „         „        ,,  unrichtiger       „ 

Alle  diese  Untersuchungen  wurden  an  Patienten  mit  un- 
bekleideten Füßen  angestellt,  weil  die  Bekleidung,'  be- 
sonders die  Schuhe,  für  den  Untersuchten  bei  manchen  Ver- 
richtungen eine  Hilfe,  bei  anderen  ein  Hindernis  bilden.  Bei 
der  Untersuchung  auf  dem  Goniometer  wurde  durch  Aufstreuen 
von  Eolophoniumpulver  ein  unangenehmes  Gleiten  des  Patienten 
vermieden.  Selbstverständlich  wurde  jede  einzelne  Prüfung  in 
einer  Sitzung  oft  genug  wiederholt  und  auch  später  Bevisionen 

12* 
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vorgenommen.  Bei  der  Prüfung  auf  dem  Goniometer  habe  ich 
zum  Teil  die  einfache  vorzügliche  Nomenklatur  Kümmels^  ver- 
wendet. Jeder  Yersneh  wurde  zuerst  mit  offenen,  sodann  mi 
geschlossenen  Augen  ausgeführt.  Es  wurde  auch  darauf  geachtet 
(und  demselben  Zweck  diente  die  [zweifache]  Untersuchung  mit 
offenen  und  mit  geschlossenen  Augen),  daß  der  Patient  sich 
Ober  die  Untersuchung  orientiere,  und  nicht  ängstlich  sei. 

Das  Lineal  von  Stein  glaubten  wir  entbehren  zu  können. 
Der  Patient  wurde  angewiesen,  auf  dem  Goniometer  in  aufrechter 
Stellung  mit  durchgedrücktem  Knie  und  seitlich  fest  angelegten 
Händen  zu  verhaiTen  (s.  Fig.  1)  und  er 
wurde  auch  aufmerksam  darauf  gemacht, 
daß  er  in  vollkommener  Streck- 
stellung verbleibend  durch  Neigung 
des  gestreckten  Körpers  balancieren  müsse. 
Mitunter  wird  beobachtet,  daß  der  Patient 
überhaupt  eine  Schiefstellung  bei  durch- 
gedrQcktem  Knie  und  gestrecktem  Körper 
nicht  ertragen  kann.  In  solchen  Fällen 
treten  sinnfällige  Gleichgewichtsstörungen 
nicht   auf.     Der  Patient  drückt  aber  das 


Fig.  2. 
a  —  Drehbares  Brett  zur  Untersuchung  liegender  Patienten. 

Gresäß  nach  hinten,  er  agiert  auch  mit  den  Händen  (s.  Fig.  1). 

In  einer  anderen  Gruppe  von  Fällen  traten  an  der  Grenze, 

bis    zu    welcher    die    Neigung    möglich    war,    Gleichgewichts- 


1)  Zeitschrift  f.  klmische  Medizin,  Bd.  55,  1904. 
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Btornngen,  Wanken  des  Patienten  auf.  In  diesen  Fällen  wurde 
das  Wanken  besonders  beim  Zurückgehen  (Senkung)  deutlieb 
und  diese  Erscheinungen  halten  gewöhnlich  auch  noch  kurze 
Zeit  nach  der  Prüfung  auf  dem  Goniometer  in  Form  von  un- 
sicherem Gang  und  Schwanken  auf  der  Horizontalen  an,  so  daß 
somit  auch  das  allgemeine  Verhalten  des  Untersuchten  nach  der 
Prüfung  beachtenswert  erscheint. 

In  allen  Fällen  von  Gleichgewichtsstörungen  an  Labyrinth- 
kranken ist  differenzial-diagnostisch  noch  auf  Tabes  und  Elein- 
hirnerkrankungen  zu  rekurrieren,  und  deshalb  wurden  in  jedem 
einzelneu  Fall  die  Pupillenreaktion  und  die  tiefen  Reflexe 
geprüft  und  auf  Ataxie  untersucht.  Bei  zwei  Patienten,  die 
unsere  Abteilung  wegen  Schwindel  und  Ohrensausen  aufsuchten, 
konnte  ich  danach  Tabes  diagnostizieren.  Außerdem  kommen 
bei  ungefähr  fünf  Prozent  aller  Untersuchten  noch  Hysterie? 
Neurasthenie  und  Neurosen  in  Betracht.  Diese  Fälle  sind  für 
die  vorliegende  Untersuchung  ausgeschlossen  worden. 


Die  verschiedenen  Erkrankungsformen,  welche  mit  Störungen 
des  Gleichgewichts  einhergehen,  lassen  sich  in  folgende  Gruppen 
bringen:  I.  Erkrankungen  im  Bereich  der  Bahnen  der  zentrifugal 
laufenden  Impulse,  a)  Erkrankungen  im  Bereiche  des  Gortex, 
wobei  der  Patient  eine  Störung  seiner  psychischen  Fähigkeit 
erleidet,  Hysterie,  Neurasthenie  und  Neurosen,  b)  Erkrankungen 
der  motorischen  Hirnrinde,  der  Pyramidenbahn  (der  supranu- 
kleären  motorischen  Bahn,  Erkrankungen  der  motorischen  Zellen 
des  Vorderhorns),  der  motorischen  Nerven  (derinfranukleären  moto- 
rischen Bahn,  Erkrankungen  der  Muskeln  und  Gelenke).  II.  Er- 
krankungsformen im  Bereiche  der  zentripetal  laufenden  Impulse 
(sensorischen  Impulse),  a)  Augapfel  und  Sehnerv,  wobei  eine 
Störung  oder  ein  Verlust  des  Sehvermögens  eintritt,  b)  Erkrankung 
des  Hinterstranges,  der  direkten  cerebellaren  Bahn,  des  Wurms 
(Lussana  und  Lewandowski).  Hierbei  kommt  es  zu 
Störungen  der  tiefen  Sensibilität  der  Muskeln  und  Gelenke, 
c)  Erkrankung  des  statischen  Labyrinths;  a)  mit  Störungen  im 
Bereich  der  Perzeption  von  Winkelbeschleunigung,  ß)  mit 
Störung  der  subjektiven  Beurteilung  der  Körperlage  und  Störung 
der  subjektiven  Beurteilung  der  geradlinigen  Beschleunigung  in 
der  Richtung  der  drei  Hauptachsen. 

ad  L  Bei  Erkrankungen  im  Bereiche  der  zentrifugal  laufenden 
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Impulse  kommen  Gleichgewiehtsstörnngen  zustande  durch  funk- 
tionelle oder  organische  Paresen.  Diese  werden  natürlich  als 
solche  erkannt,  ebenso  die  durch  die  Veränderungen  bedingten 
Gleichgewichtsstörungen.  Man  kommt  daher  nicht  in  die  Lage 
etwa  derartige  Gleichgewichtsstörungen  mit  labyrinthären  zu 
verwechseln. 

ad  IL  Bei  diesen  Veränderungen  handelt  es  sieh  um  wirk- 
liche Gleichgewichtsstörungen  infolge  Störung  im  Bereiche  der 
Bahnen  für  zentripetal  laufende  Impulse  und  in  dieser  Beziehung 
liefern  Störungen  des  Gesichtssinnes,  des  Labyrinthes  und  der 
tiefen  Sensibilität  sicher  Gleiches:  Wirkliche  Störungen  in  der 
Gleich  ge  Wichtserhaltung. 

Die  Erfahrung  zeigt,  dali  mindestens  zwei  von  den 
oben  genannten  drei  Sinnesfunktionen  (Gesicht,  tiefe 
Sensibilität  und  Vestibularapparat)  intakt  sein  müssen  für 
eine  normale  Gleichgewichtserhaltung.  Ist  nur  eine 
erhalten,  so  ist  das  Gleichgewicht  dem  Verlust  der  beiden  anderen 
Funktionen  proportional  und  sinnfällig  herabgesetzt,  so  ist  z.  B. 
in  Fällen  von  Tabes  mit  Verlust  der  tiefen  Sensibilität  der 
Patient  im  Besitze  eines  ziemlich  guten  Aequilibrium,  so  lange 
er  ein  intaktes  Auge  und  einen  intakten  Vestibularapparat  be- 
sitzt. Schließt  er  aber  beispielsweise  das  Auge,  so  tritt  schon 
beim  bloßen  Stehen  (Romberg)  die  Einbuße  an  Gleichgewicht 
deutlich  in  Erscheinung.  In  ähnlicher  Weise  ist  auch  ein 
Patient  mit  zerstörtem  Ohrlabyrinth  aber  intaktem  Auge  und 
intakter,  tiefer  Sensibilität  im  Besitze  eines  ziemlich  guten 
Aequilibriums,  verliert  er  aber  auch  eine  dieser  Hilfen,  also 
einen  zweiten  der  oben  erwähnten  Apparate  (z.  B.  Ausschaltung 
des  Auges  durch  Lidschluß),  so  tritt  auch  hier  sofort  die  Herab- 
setzung des  Gleichgewichtsvermögens  in  Erscheinung. 

In  der  vorliegenden  Untersuchung  interessiert  uns  nun 
hauptsächlich  das  statische  Labyrinth,  und  die  Bolle,  die  ihm 
für  die  Gleichgewichtserhaltung  zukommt,  soll  hier  aus  der 
Untersuchung  Kranker  erkannt  werden.  Die  Untersuchung 
umfaßt  folgendes:  1.  Vollständige  Anamnese  des  Patienten, 
2.  Otoskopischer  Befund,  3.  Hörprüfung,  4.  Funktionelle  Prüfung 
des  statischen  Labyrinthes  einschließlich  der  oben  erwähnten 
Prüfung  des  Gleichgewichtes.  Erwähnen  möchte  ich  nur  noch, 
daß  bei  der  Prüfung  auf  dem  Goniometer  als  Grenze  der  Winkel 
genommen  wurde,  bei  welchem  die  Patienten  das  Gleichgewicht 
vollständig  verloren.     Infolgedessen   sind  die   von  mir  ge- 
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fundenen  Zahlen  etwas  höher  aber  auch  konstanter  als  die 
anderer  Autoren.  Es  zeigt  sich  nämlich,  daß  Eörperschwankungen 
zufällig  oder  als  Ausdruck  eines  Gleiohgewichtsmangels  bei 
verschiedenen  Winkelgraden  an  ein  und  demselben  Patienten 
bei  wiederholten  Untersuchungen  sich  finden  können,  während- 
dem gerade  die  wiederholte  Prüfung  zeigt,  daß  vollkommener 
Verlust  des  Aequilibriums  mehr  oder  weniger  exakt  an  dem- 
selben Patienten  stets  in  derselben  Winkelhöhe  auftritt.  Die 
der  Untersuchung  zugrundeliegenden  Fälle  gestatten  folgende 
Einteilung:  1.  Fälle  von  einseitiger  Labyrinthzerstörung,  2.  Fälle 
von  doppelseitiger  Labyrinthzerstörung,  3.  Fälle  von  Labyrinth- 
erkrankung mit  pathologisch  gesteigerrer  Erregbarkeit  des  Vesti- 
bularapparates. 

Bezflglicb  der  Resultate  der  Gleichgewichtsprttfungen  und 
Goniometeruntersuchungen  an  Normalen,  sei  auf  die  Arbeiten  von 
von  Stein ^J  und  Krotoschiner  verwiesen.  Ich  möchte  nur 
hinzuf&gen,  daß  die  bei  meinen  Untersuchungen  diesbezüglich  er- 
haltenen Ergebnisse  im  großen  und  ganzen  mit  den  der  genannten 
Autoren  übereinstimmen.  Normale  zeigen  besonders  nach  dem 
ersten  oder  zweiten  Versuch  keinerlei  Gleichgewichtsstörungen 
beim  Romberg,  beim  Vor-  und  Rückwärtsgehen  oder  Hüpfen  mit 
geschlossenen  Augen  noch  auf  dem  Goniometer  bis  zu  einem 
Winkel  von  ungefähr  30  o.  Ungefähr  5  Prozent  aller  Untersuchten, 
sonst  Normalen,  zeigen  eine  gewisse  Nervosität,  Furcht  oder  Ängst- 
lichkeit, die  durch  Hysterie,  Neurasthenie  oder  Neurose  gegeben 
sein  kann.  Die  Gleichgewichtsprüfnng  ließ  die  Gleichgewichts- 
störungen dieser  Patienten  als  nicht  labyrinthären  Ursprunges 
daran  erkennen,  daß  durch  Wiederholung  der  Prüfung  und  durch 
psychische  Beruhigung  des  Patienten  nach  Schwinden  seiner  Angst 
das  Prüfungsresultat  sich  verbesserte  und  normal  wurde. 

Das  von  mir  verwendete  Goniometer  ist  der  von  von  Stein 
angegebene  Apparat  mit  einer  Modifikation  Alexanders. 
Er  gestattet  eine  Neigung  bis  36  ^  und  eine  direkte  Ablesung 
bis  zu  30  <^.  Da  30«  die  Grenze  für  den  Normalen  bilden,  ist 
es  in  keinem  Falle  nötig  bei  der  Neigung  des  Patienten  über 
30  <^  hinauszugehen.  Die  Untersuchung  wurde  gemacht  für 
vorne,  hinten,  rechts  und  links,  mit  ofi'enen  und  geschlossenen 
Augen. 


1)  Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde,  Bd.  27. 
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Material: 

F&lle  von  einseitiger  Labyrinthzerstörung: 

1.  Franz  G.,  24  Jahre,  Arbeiter. 

Diagnose:  Otitis  media  suppurativa  chronica  sinistra.  Cholesteatom^ 
Bogengangsfistel,  Meningitis. 

Therapie:  Radikaloperation  und  Labyrinthoperation.  Freilegnng^ 
und  Inzision  der  Dura  der  mittleren  und  hinteren  IScb&delgrube.    Heilung. 

Anamnese:  Ohrenfluß  seit  Kindheit.  Patient  klagt  über  ObrenfluCT 
rechts,  rechtsseitige  Schwerhörigkeit  und  typischen  Drehschwindel  mit 
Scheindrehung  der  Gegenstände,  der  seit  6  Wochen  sistierte.  Jetzt  besteht 
typischer  Drehschwindel  nur  bei  raschen  Bewegungen  des  Kopfes.  Wolters 
bestehen  Stirnkopfschmerzen  und  Nackensteifigkeit. 

Ohrenbefund:  Trommelfell  links  total  destruiert.  Ein  Polyp 
hängt  aus  dem  Attik  und  Antrum  herab.  Rechtes  Trommelfell  leicht  ge- 
trübt, sonst  normal. 

Die  erste  Untersuchung  des  Patienten  wurde  [am  20.  Oktober  1907 
vorgenommen. 

R  L 


^1  Z  F«   l'^*."]   scheinbare  Hörweite. 
4  m  l*s.  a.  c.     I 


Weber  nach  rechts. 

normal,  Schwabach,  stark  verkürzt 

+  Rinne  — 


normal  Ci  nicht  gehört 

.         Ai        „ 

C4  . 


rotatorischer  Nystagmus 
nach  rechts  beim  blick 
nach  rechts  und  geringer 
rotatorischer  Nystagmus 
nach  rechts  beim  Blick 
geradeaus 


+  Uhr  - 
4-  Akumeter  — 

+  Hörschlauch  O 
Spontaner  Nystagmus: 


Kalorischer  Nystagmus 


horizontaler    Nystagmus 
beim  Blick  nach  links 


Ein  Ballon  kalten 

Wassers  ändert  den 

Nystagmus  nicht. 


Galvanische  Erregbarkeit:  Rechtes  Ohr:  K  hode  am  Ohr: 
rotatorischer  Nvstagmus  nach  rechts  bei  3  Milliampere.  Katfaodenschließungs- 
nystagmus  stärker  als  Kathodenöfi'nnngsnystagrous.  Anode  am  Ohr:  bei 
7  Milliampere  keine  Reaktion.  Anodenschließungsnystagmus  negativ,  bei 
Öffnung  bei  7  Milliampere  rotatorischer  Nystagmus  nach  rechts.  Linkes 
Ohr:  Kathode  am  Ohr  bei  7  Milliampere  keine  Reaktion.  Kathoden- 
schließungsnystagmus  negativ,  Katbodenöönungsnystagmus  positiv.  Anode: 
bei  3  Milliampere  rotatorischer  Nystagmus  nach  rechts.  Anodenschließungs- 
nystagmus ist  stärker  als  AnodenöÖnungsnystagmus.  Nystagmus  nach 
Drehung:  Nach  10  Umdrehungen  nach  links  rotatorischer  Nystagmus  nach 
rechts  beim  Blick  geradeaus  durch  15''.  Nach  10  Umdrehungen  nach  rechts 
rotatorischer  Nystagmus  nach  links  beim  Blick  geradeaus  durch  7  '^  Um 
die  Prüfung  sicherer  vornehmen  zu  können,  wird  Patient  mit  undurch- 
sichtigen Brillen  geprüft.  Vor  der  Umdrehung  deutlicher  rotatorischer 
Nystagmus  nach  rechts  beim  Blick  geradeaus  mit  undurchsichtigen  Brillen 
Nach  10  Umdrehungennach  links  bei  aufrechtem  Kopf  horizontaler  Nystagmus, 
nach  rechts  durch  30".  Nach  10  Umdrehungen  nach  rechts  bei  aufrechtem 
Kopf  horizontaler  Nystagmus  nach  links  durch  12". 
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Gleichgewichtsstörungen:  Romberg  -i:-  Beim  Gehen  mit  ge> 
schlossenen  Augen  nach  vor-  und  rückwärts  breitspuriger  Gang. 

Goniometer:  Mit  offenen  Augen        Mit  geschlossenen  Augen 
26  20 

30-.-->30  15-« ^\b 

1  1 

80  22 

1/XlI  1907.  Die  zweite  Prüfung  ergibt  folgenden  Befund :  Yollst&ndige 
Taubheit  links,  kein  Schwindel,  geringer  spontaner  rotatorischer  Nystagmua 
nach  rechts.  Kalorische  Erregbarkeit  des  linken  Ohres  uegativ.  Nystagmus 
nach  Drehung  linkerseits  ergibt  nach  10  Umdrehungen  durch  5'  rotatorischen 
Nystagmus  nach  links. 

Galvanische  Erregbarkeit: 

T,^^, .  ^  riK,.  i  K  4  Ma  rot.  N.  *-  r 
Rechtes  Ohr  |  ^  .  ^^  ^^.^^  Reaktion. 

T  ;«i,«o  HK»    I  K  7  Ma  keine  Reaktion 
Linkes  Ohr   |  ^  4,,^  ^^  ^^^   ^   ^  ^ 

Gleichgewichtsstörungen:  Romberg  positiv.  Sehr  breitspuriger 
Gang  nach  vor-  und  rückwärts.    Hüpfen  kaum  möglich. 

Goniometer:  Mit  offenen  Augen        Mit  geschlossenen  Augen 
30  28 

t  ! 

30^« 1^30  17-. ►IS 

1  i 

30  28 

Beide  Pupillen  reagieren  auf  Licht  prompt.  Keine  Ataxie.  Tiefe 
Reflexe  normal. 

Fall  II.  Johann  W.,  eingetreten  am  19.  Oktober  1907  auf  die 
Ohrenabteilung  der  Allgemeinen  Poliklinik  in  Wien  (Vorstand:  Dozent 
Dr.  Gustav  Alexander). 

Diagnose:  Otitis  media  suppurativa  chronica  sinistra.  Labyrinthitis 
suppurativa.    Pachymeningitis  externa  et  Leptomeningitis  purulenta. 

Therapie:  Kadikaioperation.  Ausräumung  des  Labyrinthes.  Frei- 
legung und  Inzision  der  Dura  der  mittleren  und  hinteren  Schädelgrube, 
Lumbalpunktion.    Heilung. 

Anamnese.  Ohrenfluß  links  seit  mehreren  Jahren,  linksseitige 
Schwerhörigkeit,  '|ypiscber  Drehschwindel  mit  Scbeindrebung  der  Gegen- 
stände. 

i5/XlI  1007.  (2  Monate  nach  der  Operation).  In  dieser  Zeit  sistierte 
schon  der  Schwindel.  Die  funktionelle  Prüfung  ergibt  vollständige 
Taubheit  links. 

Statisches  Labyrinth:  Spontaner  rotatorischer  Nystagmus  nach 
rechts  beim  Blick  nach  rechts. 

Kalorische  Erregbarkeit  links  negativ. 

Galvanische  Erregbarkeit: 

p^ov.f««  nu^  I  K  8  Ma  rot.  N.  *—  r  beim  Blick  geradeaus 
Rechtes  Ohr  ^  ^  .  ^^  ^^.^^  Reaktion. 

TinirAa  AK-  j  K  7  Ma  kciuc  Reaktion 

itiuKes  unr  |  ^  3^^^  ^^  ^^^   N.  ^  r  beim  Blick  geradeaus. 

G.leichgewichts Störungen:  Romberg  positiv.  Gehen  und  Hüpfen 
mit  geschlossenen  Augen  nach  vor-  und  rückwärts  unsicher,  schwankend 
Gehen  nach  vor-  und  rückwärts  breitspurig. 
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Goniometer:  Mit  offenen  Angen       Mit  geschlossenen  Angen 
30  16 

30-« i-30  14 -^'—^14 

i  1 

30  26 

Keine  Ataxie.  Tiefe  Reflexe  normal.  Beide  Papillen  reagieren  anf 
Licht  prompt. 

Fall  111.    Richard  W,  27  Jahre  alt. 

Diagnose:  Otitis  media  suppurativa  chronica  sinistra.  Destructio 
labyrinthi.    Bogengangsfistel. 

Anamnese:  Patient  wurde  vor  5  Monaten  radikal  operiert.  Patient 
klagte  über  linksseitige  Schwerhörigkeit  typischen  Drehschwindel  mit 
Scheindrehung  der  Gegenst&nde  vor  und  nach  der  Operation.  Bei  seiner 
ietzigen  Untersuchung  zeijzt  sich  kein  Schwindel.  10/XII  1907.  Zurzeit 
besteht  kein  Schwindel.  Die  Hörprüfung  auf  dem  linken  Ohr  zeigt  yoll- 
stftndige  Taubheit  links 

btatisches  Labyrinth:  Rotatorischer  Nystagmus  nach  rechts  beim 
Blick  nach  rechts.  Kein  Nystagmus  nach  links.  Mit  undurchsichtigen 
Brillen  spontaner  rotatorischer  Nystagmus  nach  rechts  beim  blick  geradeaas. 
Das  linke  Ohr  reagiert  kalorisch  nicht. 

Nystagmus  nach  Drehung:  Nach  10  Umdrehungen  nach  links 
bei  aufrechtem  Kopf  mit  undurcusichtigen  Brillen  beim  Blick  gerade- 
aus horizontaler  Nystagmus  nach  rechts  durch  35  '\  Nach  10  Umdrehungen 
nach  links  bei  nach  vorne  geneigtem  Kopf  beim  Blick  geradeaas  rotatorischer 
Nystagmus  nach  rechts  durch  19 ".  Nach  10  Umdrehungen  nach  rechts 
mit  undurchsichtigen  Brillen  bei  aufrechtem  Kopf  beim  Blick  gerade- 
aas horizontaler  Nystagmus  nach  links  durch  12''.  Nach  10  Umdrehungen 
nach  rechts  bei  nach  vorne  geneigtem  Kopf  beim  Blick  geradeaus  rotato- 
rischer Nystagmus  nach  links  durch  11''. 

Galvanische  Erregbarkeit: 

D^/.k»AP  ni»,.  /  K  4  Ma  rot.  N.  ^•—  r 
Rechtes  Ohr  ^  ^  .  ^^  ^^.^^  Reaktion. 

I  s^i,«o  nu«  /  K  7  Ma  keine  Reaktion 
Linkes  Ohr  ^  ^  4  ^^  ^^^  j^   ^  ^ 

Gleichgewichtsstörnngen:  Romberg  positiv.  Mit  geschlossenen 
Aueen  unsicherer,  schwankender  und  breitspuriger  Oang  nach  vor-  und 
rückwftrts.    Hüpfen  kaum  möglich. 

Goniometer:  Mit  geschlossenen  Augen: 

22 
Beide  Papillen   reagieren  prompt.      «..      T  * 

Tiefe  Reflexe  normal.  Keine  Ataxie.  1 

30 

Fall  IV.    Wilhelm  P.,  34  Jahre.    8.  XIL  ü7. 

Diagnose:  Otitis  media  suppurativa  chronica  dextra  et  Destructio 
labyrinthi. 

Therapie:  Radikaloperation  vor  18  Monaten. 

Anamnese:  Vor  IS  Monaten  bekam  Patient  heftige  Schwindelanfälle 
mit  Scheindrehung  der  Gegenst&nde,  diese  Anfälle  waren  mit  Erbrechen 
verbunden.  Patient  klagt  über  rechtsseitige  Taubheit,  8.  XII.  o7.  Der 
funktionelle  Befund  ergibt  eine  vollständige  Taubheit  des  rechten  Ohres. 
Zurzeit  besteht  kein  Schwindel. 

Statisches  Labyrinth:  Rotatorischer  Nystagmus  nach  links  beim 
Ulick  nach  links  und  geringer  rotatorischer  Nystagmus  nach  links  beim 
Blick  geradeaus  mit  undurchsichtigen  Brillen.  Sehr  geringer  horizontaler 
Nystagmus  nach  rechts  beim  Blick  nach  rechts.  Die  kalorische  Erregbar- 
keit des  rechten  Ohres  ist  negativ. 
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Nystagmas  nach  Drehung:  Nach  tO  Umdrehungen  nach  links  bei 
nach  vorne  geneigtem  Kopf  rotatorischer  Nystagmus  nach  rechts  beim  Blick 
geradeaus  durch  6'\  Nach  10  Umdrehungen  nach  rechts  bei  nach  vome 
geneigtem  Kopf  rotatorischer  Nystagmus  nach  links  beim  Blick  geradeaus 
durch  32  ". 

Galvanische  Erregbarkeit: 

Rechtes  Ohr  {Jl«Siakelne^R«aküon 

T  Jnboo  nw.   j  K    4  Ma  rot.  N.  ->  1 
Linkes  Ohr   ^  ^  14  Ma  keine  Reaktion. 

Gleichgewichtsstörungen:  Romberg  positiv.  Unsicherer,  schwan- 
kender, breitspuriger  Gang  mit  geschlossenen  Augen  nach  vor-  und 
rückwärts. 

Goniometer:  Mit  offenen  Augen        Mit  geschlossenen  Augen 
30  30 

29*-->28  19-« ^22 

1  i 

30  25 

Beide  Pupillen  reagieren  prompt.  Tiefe  Reflexe  normal.  Keine  Ataxie. 
Patient  wurde  2  mal  untersucht  und  zwar  am  8/XII  1907  und  am  19/1  1908. 
Beide  Untersuchungen  ergaben  das  gleiche  Resultat. 

Fall  V.  Antottia  K.,  40  Jahre  alt,  eingetreten  auf  die  Ohren- 
abteilung der  Allgemeinen  Poliklinik  in  Wien  (Vorstand:  Dozent  Dr.  Gustav 
Alexander)  am  1*2.  November  1907. 

Diagnose:  Otitis  media  suppurativa  chronica  sinistra.  Labyrinthitis 
suppurativa.     Meningitis  serosa.    Heilung. 

Therapie:  Radikaloperation.  Freilegung  und  Inzision  der  Dura  der 
mittieren  und  hinteren  Schädelgrnbe,  Abtragung  der  Bogengänge,  Eröffnung 
der  Cochlea  und  des  Vorbofes. 

Anamnese:  Seit  Kindheit  Ohrenfluß  links.  Vor  6  Wochen  heftige 
Schwindelanf&ile  mit  Scheindrehnng  der  Gegenstände.  Dieselben  dauerten 
4 — 5  Tage  an  und  nahmen  allmählich  ab,  bis  sie  sanz  aufhörten.  Jetzt 
besteht  nur  Schwindel  bei  raschen  Bewegungen  des  Kopfes.  Auch  besteht 
eine  linksseitige  Facialislähmung.  Patientin  klagt  Ober  Stimkopfschmerzen 
und  linksseitige  Schwerhörigkeit  sowie  linksseitigen  Ohrenfluß.  Zur  Zeit  der 
Untersuchung  besteht  kein  Schwindel. 

Die  fui&tionelle  Prüfung  ergibt  vollständige  Taubheit  des  linken  Ohres. 

Statisches  Labyrinth:  Deutlicher  rotatorischer  Nystagmus  nach 
rechts  beim  Blick  nach  rechts  und  auch  beim  Blick  geradeaus  mit  undurch- 
sichtigen Brillen.  Beim  Blick  nach  links  geringer  rotatorischer  Nystagmus 
nach  rechts  kombiniert  mit  horizontalem  Nystagmus  nach  links.  Das  linke 
Ohr  ist  kalorisch  nicht  erregbar. 

Nystagmus  nach  Drehung:  Nach  10  Umdrehungen  nach  links  bei 
aufrechtem  Kopf  mit  undurchsichtigen  Brillen  horizontaler  Nystagmus  nach 
rechts  dQrch  30''.  Nach  10  Umdrehungen  nach  links  bei  nach  vorne  ge> 
neigtem  Kopf  rotatorischer  Nystagmus  nach  rechts  beim  Blick  geradeaus 
durch  14".  Nach  10  Umdrehungen  nach  rechts  bei  aufrechtem  Kopf 
mit  undurchsichtigen  Brillen  horizontaler  Nystagmus  nach  links  durch  9'' 
Nach  10  Umdrehungen  nach  rechts  bei  nach  vorne  geneigtem  Kopf  rota- 
torischer Nystagmus  nach  links  durch  3''. 

Galvanische  Erregbarkeit: 

B^^>,#a«  nhri  ^  2  Ma  r.  N.  —  r  KSN  )  KON 
Kecntes  unr  |  ^  12  Mä  r.  N.  -*^  1  AON )  ASN 
T  inb.-  ni,.  I  K  12  Ma  r.  N.  ->  1  KON  )  KSN 
Linken  Ohr   I  ^    .  j^^  r.  N.  —  r  ASN  )  AON 

Gleichgewichtsstörungen:  Romberg  positiv.  Gang  nach  vor- 
and  rückwärts  mit  geschlossenen  Augen  unsicher  und  schwankend,  Hüpfen 
nicht  möglich. 

Angenbefund:  Augenhintergrund  normal. 
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Goniometer:  Mit  offenen  Augen        Mit  geschlossenen  Augen 

22  6 

t  t 

25-« ^25  6  ^-->  9 

i  1 

28  13 

Beide  Pupillen  reagieren  auf  hiebt  prompt.  Tiefe  Reflexe  normal. 
Keine  Ataxie.  Patientin  wurde  3  mal  untersucht  und  zwar  am  Ti/Kl  ü7, 
l/XU  07  und  27/XlI  07.  Alle  3  Untersuchungen  ergaben  ungefähr  da& 
gleiche  Resultat 

Fall  VI.  Emilie  Kr.,  4f)  Jahre  alt,  aufgenommen  auf  die  Ohren- 
abteilung der  Allgemeinen  Poliklinik  in  Wien  am  5.  Dezember  1907. 

Diagnose:  Otitis  media  suppurativa  chronica  dextra.  Cholesteatom. 
Carcinoma  auris  mit  Destructio  labyrinthi.    Eröffnung  des  Labyrinths. 

Therapie:  (11/XII  07)  Radikaloperation.  Exstirpation  des  Carcinoma 
und  Eröffnung  des  Labyrinthes. 

Anamnese:  Seit  dem  10.  Lebensjahre  rechtsseitiger  Ohrenfluli. 
Patientin  klagt  Qber  rechtsseitige  Schwerhörigkeit  und  Schwindel.  10/XlI  07. 
Zur  Zeit  der  Untersuchung  besteht  Schwindel  nur  bei  raschen  Bewegungen 
des  Kopfes..  Die  funktionelle  Prüfung  ergibt  vollständige  Taubheit  dea 
rechten  Ohres. 

Statisches  Labyrinth:  Deutlicher,  rotatorischer  Nystagmus  nach 
links  beim  Blick  nach  links  und  geringer  horizontaler  Nystagmus  nach 
rechts  beim  Blick  nach  rechts.  Kalorische  Erregbarkeit  des  rechten  Ohres 
negativ. 

Nystagmus  nach  Drehung:  Nach  10  Umdrehungen  nacb  links  bei 
nach  vorne  geneigtem  Kopf  rotatorischer  Nystagmus  nacb  rechts  durch  7". 
Nach  10  Umdrehungen  nacb  rechts  bei  nach  vorne  geneigtem  Kopf  rota- 
torischer  Nystagmus  nach  links  durch  14''. 

Galvanische  Erregbarkeit: 


u««v.*^o  nw^i  K  H  Ma  rot.  N.  -^  r 
Rechtes  Ohr|  ^  ^  ^^  ^^^   ^   _^  j 

T  ««b^o  n^.  f  K  3  Ma  rot.  N.  ->  l 
Linkes  Ohr  I  ^  ..  ^^  j^^.„^  Reaktion. 


Gleichgewichtsstörungen:  Romberg  positiv.  Gang  nach  vor- 
und  rückwärto  mit  geschlossenen  Augen  sehr  unsicher,  schwankend  und 
breitspurig. 

Goniometer:  Mit  offenen  Augen        Mit  geschlossenen  Augen 
IS  17,22 

t  t        ■ 

i  i 

22  17 

Beide  Pupillen  reagieren  prompt.  Tiefe  Reflexe  normal.    Keine  Ataxie. 

Fall  VIL    Franz  K.,  34  Jahre  alt. 

Diagnose:  Otitis  media  suppurativa  chronica sinistra  et Sequestratio 
labyrinthi.    Linksseitige  Fazialisläümung 

Therapie:     Radikaloperation  links  (14.  VIIL  1907). 

Anamnese:  Seit  einigen  Jahren  Ohrenfluß  links.  Patient  klagt  über 
linksseitige  Schwerhörigkeit,  typischen  Drehschwindel  mit  Scheindrehung  der 
Gegenstände.  Einiue  Wochen  nach  der  Operation  lösten  sich  einige  Se- 
quester aus  der  Tiefe  der  Wundhöhle  los.  29.  X.  07.  Die  funktionelle 
rrüfung  ergibt  vollständige  Taubheit  des  linken  Ohres. 

Statisches  Labyrinth:  Spontaner  rotatorischer  Nystagmus  beim 
Blick  nach  rechts.  Kein  Nystagmus  nach  links.  Kalorische  Erregbarkeit 
des  linken  Ohres  negativ. 
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Nystagmus  nach  Drehung:  Nach  1 0  Umdrehungen  nach  links  bei 
nach  Yorne  geneigtem  Kopf  rotatorischer  Nystagmus  nach  rechts  beim  Blick 
geradeaus  durch  20''.  Nach  10  Umdrehungen  nach  rechts  bei  nach  vorne  ge- 
neigtem Kopf  rotatorischer  Nystagmus  nach  links  beim  Blick  geradeaus  durch  7". 

Galvanische  Erregbarkeit: 


Linkes  Ohr  {  J  «  ^'^'"'•'•^  ^'"'"''° 


Oleichgewichtstörungen:  Romberg  positiv.  Unsicherer,  schwan- 
kender und  breitspuriger  Gang  bei  geschlossenen  Augen  nach  vor-  und 
rfickw&rts.    Hüpfen  kaum  möglich. 

Goniometer:  Mit  offenen  Augen.        Mit  geschlossenen  Augen. 
20  16 

23^1 ^22  17^. ►le 

i  1 

20  16 

Beide  Pupillen  reagieren  prompt  auf  Licht. 

Tiefenreflexe  normal.    Keine  Ataxie. 

F a  1 1  VI  11.  L  u  d  w  i  g  H.,  33  Jahre  alt,  aufgenommen  auf  die  Universit&ts- 
Ohrenklinik  in  Wien  am  19.  Juli  19(i7. 

Diagnose:  Otitis  media  suppurativa  chronica  deztra.  Cholesteatom. 
Bogengangsfistel.    Labyrinthitis. 

Therapie:    Radikaloperation.    26.  VIL  07. 

Anamnese:  Patient  leidet  seit  einigen  Jahren  an  rechtsseitigem 
Ohrenfloß.  Patient  klagte  vor  und  unmittelbar  nach  der  Operation  über 
recbtsseitigen  Ohrenfluß,  Schmerzen  im  rechten  Ohr,  zeitweiligen  typischen 
Drehschwindel  mit  Scheindrehung  der  Gegenstände  und  Erbrechen.  Nach 
4er  Operation  heilte  die  Wunde  gut  aus,  aber  es  blieben  noch  immer 
rechtsseitige  Schwerhörigkeit  und  leichter  Schwindel  bei  raschen  Bewegungen 
des  Kopfes  zurück.  Patient  kam  wegen  dieser  Erscheinungen  auf  die  Ohren- 
abteilung der  Allgemeinen  Poliklinik  und  wurde  hier  untersucht  Diese 
Untersuchung  er^ab  die  Diagnose:  Destructio  labyrinthi  (29.  XI.  07).  Der 
funktionelle  Betund  ergibt  vollständige  Taubheit  des  rechten  Ohres. 
Statisches  Labyrinth:  Spontaner  rotatorischer  Nystagmus  nach  links, 
sehr  geringer  horizontaler  Nystagmus  nach  rechts  beim  Blick  nach  rechts. 
Kalorisch  ist  das  rechte  Ohr  nicht  erregbar.  Nystagmus  nach  Drehung: 
Nach  10  Umdrehungen  nach  links  bei  aufrechtem  Kopf  mit  undurchsichtigen 
Brillen  horizontaler  Nystagmus  nach  rechts  durch  II '^  Nach  10  Um- 
drehungen nach  rechts  bei  aufrechtem  Kopf  mit  undurchsichtigen  Brillen 
horizontaler  Nystagmus  nach  links  durch  19".  Nach  10  Umdrehungen 
nach  links  bei  nach  vorne  geneigtem  Kopf  rotatorischer  Nystagmus  nach 
rechts  durch  13  ii.  Nach  10  Umdrehungen  nach  rechts  bei  nach  vorne  ge- 
neigtem Kopf  rotatorischer  Nystagmus  nach  links  durch  18''. 

Galvanische  Erregbarkeit: 

Rechtes  Ohr  j  ^7  Ma  rot.  N.^r 

""•'eBOhrjKBMarot.N.-.. 

Gleichgewichtsstörungen:  Romberg  ±.  Unsicherer,  breitspuriger, 
schwankender  Gang  nach  vor-  und  rückwärts  mit  geschlossenen  Augen. 
Hüpfen  mit  geschlossenen  Augen  kaum  möglich. 

Goniometer:  Mit  offenen  Augen        Mit  geschlossenen  Augen 
27  17 

21^->22  11 -. ^7 

1  i 

26  n 
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Beide   Pupill  en   reagieren  aaf  Licht  prompt.    Tiefe  Retlexe  normaL 
Keine  Ataxie. 

Fall  IX.    Georg  Gr..  37  Jahre  alt 

Diagnose:    Otitis  media   suppurativa  chronica    deztra.     Destractio 
labyrinthi.    Facialisparalyse. 

Anamnese:  Ohrenfluß  rechts  seit  früher  Kindheit.  Patient  klagt 
aber  rechtsseitige  Schwerhörigkeit.  Ein  Schwindelanfall  vor  6  Monaten 
von  viertägiger  Daner,  der  mit  Erbrechen  verbanden  war  und  mit  Scbein- 
drehnng  der  Gegenstände.  Kopfschmerzen.  Nach  der  Operation  (6.  VIII.  07) 
trat  ein  noch  heftigerer  Schwindelanfall  als  vor  derselben  von  dreitägiger 
Dauer  ein.  Die  am  31.  Janaar  1908  vorgenommene  gründliche  Untersuchung 
des  Patienten  ergab  keinen  Schwindel  mehr.  Die  funktionelle  Prüfung  er- 
wies vollständige  Taubheit  des  rechten  Ohres.  Statisches  Labyrinth: 
Geringer  rotatorischer  Nystagmus  nach  beiden  Seiten  beim  Blick  nach  den 
Seiten.  Kalorisch  ist  das  rechte  Labyrinth  nicht  erregbar.  Nystagmus 
nach  Drehung:  Nach  lo  Umdrehungen  nach  links  bei  nach  vorne  ge- 
neigtem Kopf  rotatorischer  Nystagmus  nach  rechts  beim  Blick  geradeaus 
durch  b'\  Nach  10  Umdrehungen  nach  rechts  bei  nach  vorne  geneigtem 
Kopf  rotatorischer  Nystagmus  nvch  links  beim  Blick  geradeaus  durch  10". 

Galvanische  Erregbarkeit: 

R^^Kfn.  nk-  J  K  12  Ma  r.  N.  ^  r  KON  )  KSN 
Rechtes  Ohr  ^  ^     ^  ^^  r.  N.  —  1  A8N  )  AON 

T  Sniro.  OK.  J  K    6  Ma  r.  N.  ->  1  KSN  >  KON 
Linkes  Ohr  I  ^  ^2  Ma  1.  N,  ^  r  AON  )  ASN 
Gleichgewichtsstörungen:    Romberg:!:.    Mit  geschlossenen  Augen 
Gang   nach    vor-    und   rückwärts   unsicher,   schwankend  und  breitspurig. 
Hüpfen  mit  geschlossenen  Augen  nicht  möglich. 

Goniometer:    Mit  oflfenen  Augen     Mit  geschlossenen  Augen 
27  24 

t                                       t 
27^-*- 29  21^. >\b 

^       i  i 

29  21 

Beide  Pupillen  reagieren  prompt.  Tiefe  Reflexe  normal.    Keine  Ataxie- 


Ans  den  Daten  der  Erankengesohiohten  ergibt  sich  flir  jeden 
einzelnen  obiger  Ffllle  mit  völliger  Sicherheit  der  Bestand  ein- 
seitiger Labyrinthzerstörnng.  Im  [Falle  1,  2  4  nnd  6  wurde  die 
Labyrinthoperation  direkt  der  Radikaloperation  angeschlossen 
Im  Falle  7  ging  das  Labyrinth  einige  Zeit  nach  der  Operation 
in  Form  einiger  kleiner  Sequester  ab.  Ein  Fall  gelangte 
schon  mit  einseitiger  Labyrinthzerstörung  zur  Aufnahme  (siehe 
Alexander,  Archiv  für  Ohrenheilkunde  Bd.  66).  Bei  den 
übrigen  Fällen  wurde  durch  die  Radikaloperation  eine  Laby- 
rinthfistel aufgedeckt.  Die  Fälle  zeigten  Symptome  von  Seiten 
des  erkrankten  Vestibularapparates  vor  der  Operation,  die  kurz 
nach  der  Operation  eher  etwas  gesteigert  schienen,  um  dann 
vollkommen  zu  schwinden.  Die  funktionelle  Prüfung  dieser 
Fälle  zeigte  nun,  daß  hier  im  Anschluß  an  die  Radikaloperation 
sekundäre,  destruktive  Veränderungen  im  Labyrinthe  aufgetreten 
sind,   die  nach  einem  Zeitraum  von  3 — 5  Monaten  abgelaufen 
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waren  und  als  Endreeultat  eine  vollkommene  Unerregbarkeit  des 
Labyrinthes,  somit  vollkommene  Zerstömng  desselben,  mit  sieh 
brachten.  Alle  diese  Fälle  zeigen  somit  gemeinsam:  1.  absolute 
einseitige  Taubheit,  2.  negative  kalorische  Erregbarkeit  des 
Yestibularapparates  auf  der  erkrankten  Seite,  3.  sehr  stark  herab- 
gesetzten Nystagmus  nach  Drehung  (entsprechend  dem  Befund 
einseitiger  Zerstörung),  4.  Mehr  weniger  ausgeprägte 
Störungen  des  Oleichgewichtes. 

In  allen  diesen  Fällen  ergab  die  Anamnese  Attacken  von 
typischem  Drehschwindel  mit  Erbrechen.  Die  Untersuchung 
wurde  dagegen  von  mir  mehr  weniger  lange  Zeit  (6  Wochen 
bis  18  Monate)  nach  der  akuten  Zerstörung  des  Labyrinthes  vor- 
genommen zu  einer  Zeit,  zu  welcher  kein  Schwindel  bestand 
und  nur  mitunter  bei  raschen  Eopfbewegungen  auftrat.  Daraus 
geht  vor  allem  hervor,  daß  die  zu  dieser  Zeit,  somit  6  Wochen 
bic  18  Monate  nach  der  Labyrinthzerstörung,  bestehenden  Gleich- 
gewichtsstörungen gewiß  nicht  als  einfache  Begleitphänomene 
des  Schwindels  gedeutet  werden  können.  Bäräny  ist  der  An- 
sicht, daß  ausgesprochener  Schwindel  in  Fällen  von  entzündlicher 
Labyrinthzerstörung  schon  wenige  Tage  nach  der  eingetretenen 
Destruktion  geschwunden  ist  und  soweit  es  sich  dabei  um  heftige 
Schwindelanfälle  handelt,  stimmt  diese  Ansicht  Bäränys  mit 
den  Erfahrungen  von  Alexander  und  meinen  eigenen  überein. 
Doch  mag  darauf  hingewiesen  werden,  daß  ein  leichter  Schwindel 
vorzüglich  im  Anschluß  an  rasche  Bewegungen  des  Kopfes  noch 
durch  viele  Wochen  danern  kann.  In  einem  solchen  Spätfalle 
von  Labyrinthdestruktion  können  wir  den  positiven  Romberg  von 
Seiten  des  Bogengangapparates  allein  nicht  erklären.  Wir  müssen 
nach  einer  anderen  innerhalb  des  Labyrinthes  bestehenden  Ur- 
sache suchen  und  der  Diskussion  dieser  Frage  ist  ganz  besonders 
die  vorliegende  Arbeit  gewidmet. 


Es   folgen   nun   die  F&lle  yon    beiderseitiger  totaler  Zerstörung  des 
Labyrinths: 

Fall  X.    Viktor  H.,  16V*  Jabre,  sehr  intelligent. 

Diagnose:  Surdomutitas. 

Anamnese:  Taubstumm  nach  Masern  seit  dem  zweiten  Lebensjahre 

Otoskopischer   Befund    normal.      Stimmgabelprüfung:    aifo  0  4^6^. 

Statisches  Labyrinth:  Sehr  geringer  spontaner  rotatorischer  Nystagmus 
nach  beiden  Seiten.  Nystagmus  nacb  Drehung:  Nacb  10  Umdrehungen 
beiderseits  negativ. 
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Galvanische  Erregbarkeit: 

Rechtes  Obr{J»^S-g:ri 

Linke.  Ohr  {  J  8,  M»  J;  S:  Z:  ; 

QleichgewicbtBstörangen:  Romberg  negaÜT.  Gang  mit  ge- 
schlossenen Augen  unsicher,  schwankend,  sehr  breitspurig.  Mit  offenen 
Augen  ziemlich  gut. 

Goniometer:    Mit  offenen  Augen:      Mit  geschlossenen  Augen: 
vh  30  Th  23 

hh  26  hh  19 

rh   26  rh     9 

Ih    27  Ih    10 

Beide  Pupillen  reagieren  prompt.    Patellarreflexe  normal. 
Fall  XL    Norbert  K.,  17  Jahre  intelligent. 
Diagnose:  Surdomutitas. 
Anamnese:  Taubstumm  seit  Geburt    Otoskopischer  Befund  negativ. 

Stimmgabelprüfung:    ai  f  0  C4  f  O. 

statisches    Labyrinth:    Geringer   spontaner    rotatorischer  Nystagmus 

nach  beiden  Seiten.    Nystagmus  nach  Drehung:  Nach  10  Umdrehungen 

beiderseits  negativ. 

Galvanische  Erregbarkeit: 

i>««i,*«c.  AU«  J  K  16  Ma  keine  Reaktion 
Rechtes  Ohr  {  ^  ^^  ^^  ^^^  ^^  _^  j 


Linkes   Ohr   {  K  16  Ma  rot  N.  -*  1 


16  Ma  keine  Reaktion 
Gleichgewichtsstörungen:     Romberg   positiv.     Sehr   unsicherer 
und  sehr  breitspuriger  Gang  mit  geschlossenen  Augen  nach  vor-  und  rftck- 
w&rta,  ebenso  Hüpfen. 

Goniometer:    Mit  offenen  Augen:      Mit  geschlossenen  Augen: 
vh  29  vh  19 

hh  21  hh     8 

rh   17  rh     4 

Ih    21  Ih      4 

Beide  Pupillen  reagieren  prompt.    Patellarreflexe  normal. 
Fall  XIL    Rudolf  E.,  14  Jahre  alt,  sehr  intelligent. 
Diagnose:  Surdomutitas. 

Anamnese:  Taubstumm  seit  Geburt.  Otoskopischer  Befund  :  Trommel- 
fell beiderseits  getrübt  und  retrahiert.    Stimmgabelprüfung:  aiTo  f  O. 

Statisches  Labyrinth:   Spontaner  rotatorischer  Nystagmus  nach  beiden 
Seiten,   etwas  stärker  nach  links.    Nystagmus  nach   Drehung:    Nach 
10  Umdrehungen  beiderseits  negativ. 
Galvanische  Erregbarkeit: 

Rechtes  Ohr  {f  j^  {ja  keine  Reaktion. 

Linkes   Ohr    {f  \l  ^*  keine  Reaküon. 

Gleichgewichtsstörungen:  Romberg  positiv.  Unsicherer  schwan- 
kender, sehr  breitspuriger  Gang  mit  geschlossenen  Augen.  Hüpfen  mit  ge- 
schlossenen Augen  nicht  möglich. 

Goniometer:     Mit  offenen  Augen:      Mit  geschlossenen  Augen: 
vh  30  vh  23 

hh  30  hh  17 

rh   29  rh  17 

Ih    30  Ih    10 
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Beide  Papillen  reagieren  auf  Licht  prompt.    Patellarreflexe  normal. 
Fall  XIII.    Max  L.,  14  Jahre,  sehr  intelligent. 
Diagnose:   änrdomutitas. 

Anamnese:    Taubstumm    nach    Scharlach    im   dritten    Leben^ahre. 
.  Otoskopischer  Befand:  Trommelfell  beiderseits  normal.    StimmgabelprQfung : 

aij^    C4^0.    Statisches   Labyrinth:   Geringer   spontaner  Nystagmus 

nach  beiden  Seiten.  Nystagmus  nach  Drehung:  Nach  10 Umdrehungen 
beiderseits  negativ. 

Galvanische  Erregbarkeit: 

Rechtes  Ohr  { J  }J  jj»  '"'™  ^•*^"""- 

Linkes  Ohr  {  f  |*  JJ»  ''«°«  ^Üon. 

Gleichgewichtsstörungen:  Romberg  ±.    Unsicherer,  schwanken- 
der, breitspuriger  Gang  nach  vor-  und  rückwärts  mit  geschlossenen  Augen. 

Goniometer:    Mit  offenen  Augen:      Mit  geschlossenen  Augen: 
vh  28  vh  22 

hh  30  hh  2t 

rh  30  rh   17 

Ih    28  Ih    15 

Beide  Pupillen  reagieren  auf  Licht  prompt    Patellarreflexe  normal. 

Fall  XIV.  Hermine  N.,  15  Jahre,  intelligent. 

Diagnose:  Surdomutitas. 

Anamnese:  Seit  dem  vierten  Lebensjahre  taubstumm.   Otoskopischer 

Befund  beiderseits  negativ.  Stimmgabelprüfung:  aiTo  04^0.  Stati- 
sches Labyrinth:  Sehr  geringer  spontaner  rotatorischer  Nystagmus  nach 
beiden  Seiten.  Nystagmus  nach  Drehung:  Nach  10  Umdrehungen 
beiderseits  negativ. 

Galvanische  Erregbarkeit: 

Rechtes  Ohr  {  J  }^  JJj[  ^^^  Reaktion. 
Linkes  Ohr    { J  H  Jj  ^^^^  »«»^tion. 

Gleichgewichtsstörungen:    Romberg    positiv.     Sehr   unsicherer, 
schwankender,  sehr  breitspuriger  Gang  mit  geschlossenen  Augen  nach  vor- 
and  rückw&rts,  Patient  kann  mit  geschlossenen  Augen  kaum  gehen  und  hüpfen. 
Goniometer:    Mit  ofifenen  Augen:      Mit  geschlossenen  Augen: 
vh  24  vh  14 

hh  28  hh  14 

rh   11  rh     6 

Ih    24  Ih      4 

Beide  Augen  reagieren  auf  Licht  prompt.    Patellarreflexe  normal. 
Fall  XV.    Marie  B.,  t4Vs  Jahre,  sehr  intelligent. 
Diagnose:  Surdo-matitas. 

Anamnese:   Taubstamm   seit  dem  dritten  Lebensjahre  nach  Menin- 
gitis.   Otoskopischer  Befund   beiderseits   negativ.    Abducensl&hmung  links. 

Stimmgabelprüfung:    aij^0c4|^0.    Statisches  Labyrinth:   Deutlicher 

spontaner  rotatorischer  Nystagmus  nach  rechts  beim  Blick  nach  rechts. 
Nystagmus  nach  Drehung:  Nach  10  Umdrehungen  beiderseits  negativ. 

Galvanische  Erregbarkeit: 

r>««k*««  r\u^  i  K  14  Ma  keine  Reaktion. 
Rechtes  Ohr  {^  j4^^      „ 

T  i^u^  r\k-     I  K  14  Ma  keine  Reaktion. 
Linkes  Ohr     {^  14  Ma      . 

Archiv  f.  OhienheiUcunde.   Bd.  78.  13 
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Oleicbgewichtsstörungen:  Romberg  negaÜT.  Gang  sehr  unsicher 
and  schwankend  mit  geschlossenen  Aagen  nach  vor-  and  rückwArts. 
Goniometer:    Mit  offenen  Augen:      Mit  geschlossenen  Augen: 
vh  28  vh  22 

hh  27  hh  22 

rh  2ß  rh   13 

Ih    17  Ih    18 

Fall  XVI.    Leopoldine  K,  9  Jahre. 
Diagnose:  Surdo-mutitas. 

Anamnese:  Nach  Meningitis  im  Juli  oder  August  1907  beiderseita 
taub.  Otoskopischer  Befund:  Linkes  Trommelfell  normal,  rechtes  leicht  ge- 
trabt. Stimmgabelprüfung  ai  [  O  c  4 1  0.  Statisches  Labyrinth:  Ge- 
ringer, spontaner,  rotatorischer  Nystagmus  nach  beiden  Seiten.  Nystagmus 
naoh  Drehung:  Nach  10  Umdrehungen  beiderseits  negativ. 
Galvanische  Erregbarkeit: 

T)«<.i.f^  n\.^  J  K  12  Ma  keine  Reaktion, 
Rechtes  Ohr  1^  ,2  Ma      . 

Linkes  Ohr   { f  {^  £  ^^^"^  Reaktion. 

Gleichgewichtsstörungen:  Romberg  positiv.    Gang  mit  geschlos- 
senen Augen  nach  vor-  und  rflckwftrts  unsicher  und  schwankend. 

Goniometer:     Mit  offenen  Augen:      Mit  geschlossenen  Augen: 
vh  21  vh  12 

hh  17  hh  12 

rh  15  rh     7 

Ih   20  Ih     9 

Beide  Pupillen  reagieren  auf  Licht  prompt    Patellarrefleze  normal. 
Fall  XYIL    Stephanie  F.,  12 Vs  Jahre  alt,  sehr  intelligent 
Diagnose:  Surdomutitas. 

Anamnese:   Nach  Menin^tis   im  2.  Lebensjshre  taubstumm.    Oto- 
skopischer Befund:   Trommelfell   beiderseits   getrübt.     Stimmgabelprüfung: 

ai[6^  e4|'0.     Statisches    Labyrinth:    Kein    spontaner    Nystagmus. 
Nystagmus  nach  Drehung:   Nach  10  Umdrehungen  beiderseits  negativ. 
Galvanische  Erregbarkeit: 

Rechtes  Ohr  {  $  |^  £  ^^^  Reaktion. 

Linkes   Ohr   {f  \l  JJ^J  ^^«[^«  Reaktion. 

Gleichgewichtsstörungen:  Romberg  ±,    Unsicherer,  schwanken- 
der Gang  mit  geschlossenen  Augen  nach  vor-  und  rückwärts. 

Goniometer:    Mit  offenen  Augen:      Mit  geschlossenen  Augen: 

vh  30  vh  19 

hh  30  hh  21 

rh  26  rh  14 

Ih   30  Ih    17 

Beide  Pupillen  reagieren  auf  Licht  prompt.  Patellarreflexe  normal. 

Fall  XVIII.    G.  Mano,  22  Jahre  alt. 

Diagnose:  Surdomutitas. 

Anamnese:   Taubstumm  seit  dem  12.  Lebensjahre  nach  Meningitis. 

OtoskopischeBe  un    beiderseits  negativ.  Stimmgabel prüfungtai  [0     C4  F  -G. 

Statisches   Labyrinth:    Geringer,   spontaner   horizontaler   Nystagmus. 
Nystagmus  nach  Drehung:   Nach  10  Umdrehungen  beiderseits  negativ. 
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aalvanische  Erf egbftrkeit: 


Linke.  Ohr  {f>|ä»J2l:S:Zi 

GloichgAwicktsstörnngen:  Romberg  positW.  Uniicheref,  sehwan- 
kender  und  breitspariger  Gang  mit  geschlosBenen  Angen  nach  Tor-  und 
rQckw&rts 

Ooliiometer:    Mit  oifenen  Angen:      Mit  geschloBsenen  Augen: 
yh  80  Tb  15 

hh  29  hh  U 

rb  30  rb     8 

Ib    21  Ib     9 

Beide  Pupillen  reagieren  auf  Liebt  prompt    Patellarrefiexo  normal. 
Fall  XIX.    GuBtar  8.:  10  Jahre,  intelligent 
Diagnose:   Snrdomutitas. 

Anamnese:  TknbBtnmm  seit  dem  5.  Lebenijabre  nach  fieberbalter 
Erkrankung.  Otoskopischer  Befund:  Trommelfell  beiderseits  normal.  Stimm- 
gabelprüfung: ai  [^  c  4  [^.    Statisches  Labyrinth:    Spontaner,  rota* 

torischer  Nystagmus  nach  rechts,  kein  Nystagmus  nach  links.   Nystagmus 
nach  Drehung:  Nach  10  Umdrehungen  beiderBeits  negativ. 
Galvanische  Erregarkelt: 

Rechtes  Ohr  { f  H  J*  ^^^  ^J^"^"' 

Linkes  Ohr  {  f  H  J^  ^^^  ^«*^«^"- 

Gleichgewichtsstörungen:  Romberg  ±,  Hüpfen  und  Geben  mit 
geschlossenen  Augen  nach  Tor-  und  rückw&rts  sehr  unsicher,  Gang  ein 
wenig  breitspurig. 

Goniometer:    Mit  oifenen  Augen:      Mit  geschlossenen  Angen: 
▼h  27  vh  21 

hh  30  hh  18 

rh  28  rb  14 

Ih    21  Ih     9 

Beide  Pupillen  reagieren  auf  Licht  prompt.  Patellarreflexe  normal. 
Keine  Ataxie. 

Fall  XX.    Franz  L.,  10  Jabre 

Anamnese:  Taub  seit  zwei  Jahren  nach  einem  Sturz  auf  den  Hinter- 
kopf.   Otoskopischer  Befund:   Trommelfell   beiderseits  leicht  getrübt  und 

retrahiert.    Stimmgabelprüfung:  ai  [O  C4[0.    Statisches  Labyrinth: 

Geringer  rotatorischer  Nystagmus  nach  beiden  Seiten.    Nystagmus  nach 

Drehung:   Nach  10  Umdrehungen  beiderseits  negativ. 

Galvanische  Erregbarkeit: 

n^^u»^«   nk-  I  K  10  Ma  keine  Reaktion. 
Rechtes   Ohr  {  ^  10  Ma      , 

T  «„t««   OK*   J  K  10  Ma  keine  Reaktion. 
Linkes  Ohr   i^  10  Ma     . 

Gleichgewichtsstörungen:    Romberg   positiv      Patient  taumelt 
wie  ein  Betrunkener,   Gang  dabei  sehr  breitspurig.    Hüpfen  nicht  möglieh. 
Goniometer:    Mit  offenen  Augen:      Mit  geschlossenen  Augen: 
vh  25  vh     6 

hh  28  hh  11 

rh  22  rh     3 

Ih    25  Ih     5 

Boide  Pupillen  reagieren  prompt   Patellarreflexe  normal.  Keine  Ataxie. 

13* 
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Die  obigen  KraDkengeschtohten  sind  dem  Taubstnmmenmaterial 
desk.  k.Taabstnmmen-lDstitntes  in  Wien  entnommen  und  außerdem 
in  einer  von  Alexander  und  mir  kürzlich  dnrobgefUhrten  Unter- 
suchung enthalten.  Diese  F&lle  sind  charakterisiert:  1.  durch  den 
Bestand  absoluter  Taubheit,  2.  negative  kalorische  Erregbarkeit, 
3.  negative  Erregbarkeit  auf  dem  Drehstuhl,  4.  negative  oder 
hochgradig  verminderte  Erregbarkeit  für  den  galvanischen  Strom. 

Sie  alle  zeigten  ausgesprochene  Gleichgewichtsstörungen  bei 
der  oben  dargestellten  Methode  der  Prüfung  und  auf  dem  Gonio- 
meter. Dabei  ergibt  sich,  daB  die  Prüfung  auf  dem  Goniometer 
eine  empfindlichere  Methode  ist  als  die  übrigeD.  Es  ist  von 
Interesse,  daß  sich  zeigt,  daß  diejenigen  Taubstummen,  welche 
den  breitspurigsten  Gang  haben,  am  wenigsten  taumeln.  Offenbar 
handelt  essich  darum,  daß  diese  Taubstummen  durch  seitliches 
Spreizen  der  Beine  und  breites  Gehen  gelerut  haben,  ihr  Gleich- 
gewicht zu  erhalten.  Da  einige  Autoren  auf  dem  Standpunkte 
stehen,  daß  die  Gleichgewichtsstörungen  der  Taubstummen  nur 
einfach  der  Ausdruck  von  Ungeschicklichkeit  sind,  so  haben 
wir  auch  die  Daten  beigefügt  (Klassifikation),  die  uns  der 
Institutslehrer  über  die  geistigen  Fähigkeiten  und  die  allge- 
meine Geschicklichkeit  dieser  Kinder  zur  Verfügung  gestellt 
hat  1).  Es  ist  auch  behauptet  worden,  daß  in  Fällen  von  Taub- 
stummheit nach  epidemischer  Meningitis  die  Gleichgewichts- 
störungen durch  Erkrankung  des  Cerebellum  gegeben  sein 
könnten.  Dies  veranlaßte  mich,  jedenfalls  auch  auf  Ataxie  zu 
prüfen  und  da  auch  ganz  allgemein  die  tiefen  Reflexe,  das  Seh- 
vermögen und  die  Pupillenreaktion,  wie  oben  erwähnt  wurde, 
für  die  Gleichgewichtserhaltung  von  Bedeutung  sind,  habe  ich 
in  jedem  einzelnen  Falle  auch  die  Untersuchung  darauf  aus- 
gedehnt. 

F&lle  von  Labyrintherkrankung  mit  pathologisch  gesteigerter 
Erregbarkeit  des  Labyrinths. 

Fall  XXI.  Lucio  H.,  34  Jahre  alt,  aufgenommen  auf  die  Ohren- 
abteilung der  Allgemeinen  Poliklinik  in  Wien  am  12.  Dezember  1907. 

Diagnose:  Otitis  media  suppurativa  chronica  dextra. 

Therapie:    16.  12.  07      Radikaloperation. 

Anamnese:  Vor  6  Jahren  Ohrenfluß  rechts.  Patientin  klagt  Ober 
Kopfschmerzen,  die  ins  Hinterhaupt,  in  die  Stirn-  und  Schläfengegend  aus- 
strahlen, aber  anfallweises  Auftreten  von  typischem  Drehschwindel  mit 
Scheindrehung  der  Oegenst&nde  und  Erbrechen  und  aber  rechtsseitige  Schwer- 
hörigkeit.    Ohrbefund  rechts:  Trommelfell  total  destruiert,  sehr   geringe 


1)  Alexander    und    Mackenzie,     Monatsschrift    fOr    Ohrenheil- 
kunde 1908. 
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Sekretion.  Ohrbef  und  links:  Trommelfell  grau  getrabt,  sonst  normal. 
Hörschftrfe  links  normal,  rechts  bedeutend  herabgesetzt.  Weber  nach  rechts, 
Sdiwabach  rechts  wenig  verktlrzt,  Kinne  rechts  negatir,  G^  rechts  stark 
Yerkflrzt,  ai  rechts  verkfint,  C4  rechts  verkOrzt,  Uhr  rechts  negativ. 
Statisches  Labyrinth:  Spontaner  Nystagmus  beim  Blick  nach  rechts 
deatiieh,  nach  rechts  auch  beim  Blick  geradeaus  (mit  nndurchsichtigen 
Brillen).  Sehr  geringer  spontaner  Nystagmus  nach  links  beim  Blick  nach 
links.  Kalorische  Erregbarkeit  des  rechten  Ohres  positiv : 
Galvanische  Erregbarkeit: 

p^^kf-o  nu.  J  K  3  Ma  r.  N.  *-  r 

Rechtes  Ohr  j  ^  ^  ^^  r.  N.  --  1 

T  i^ir^  ni.«  /  K  7  Ma  r.  N.  —  1 
Linkes  Ohr|  a  3  Ma  r  N.  —  r 

Nystagmus  nach  Drehung.  Nach  10  Umdrehungen  nach  links 
mit  undurchsichtigen  Brillen  bei  aufrechtem  Kopf  Nystagmus  nach 
rechts  durch  52'.  Nach  10  Umdrehungen  nach  links  bei  nach  vorne  ge- 
neigtem Kopf  Nystagmus  nach  rechts  durch  20^^.  Nach  10  Umdrehungen 
nadi  rechts  mit  undurchsichtigen  Brillen  bei  aufrechtem  Kopf  Ny- 
stagmus nach  links  durch  19'.  Nach  tO  Umdrehungen  nach  rechts  bei 
nach  vorne  geneigtem  Kopf  Nystagmus  nach  links  durch  15'. 

Gleichgewichtsstörungen:  Romberg  negativ.  Schwankenderund 
unsicherer  Gang  nach  vor-  und  rückw&rts  mit  geschlossenen  Augen. 
Goniometer:    Mit  offenen  Augen:    Mit  geschlossenen  Augen: 
vh  28  Yh  16 

hh  30  hh  24 

rh  22  rh  12 

Ih  24  Ih  11 

Tiefe  Reflexe  normal.  Beide  Pupillen  reagieren  prompt.  Keine  Ataxie. 
Fall  XXIi.    Marie   K.,  13  Jahre  alt,    aufgenommen  auf  die  Ohren- 
abteilong  der  Allgemeinen  Poliklinik  in  Wien  am  29.  Januar  1908. 

Diagnose:     Otitis  media  suppurativa  chronica  dextra.    Chronischer 
Adhaesivprozeß  links. 

Therapie:  Rechtsseitige  Radikaloperation  (am  1.  2.  08). 
Anamnese:  Ohrenfluß  und  Schwerhörigkeit  rechts.  Kopfschmerzen. 
Otosk epischer  Befund  rechts:  Reichliches,  sehr  foetides,  eitriges 
Sekret,  erbsengroße  Perforation  vorne  nnten.  Funktionelle  Prüfung  er^bt 
linkerseits  ein  jSshalleitungshindemis.  Rechts  Hörvermögen  stark  herabgesetzt, 
Rinne  negativ.  Schwabach  verkürzt,  ai  verkürzt.  Statisches  Laby- 
rinth: Starker  rotatorischer  Nystagmus  nach  rechts  beim  Blick 
nach  rechtSi  geringer  rotatorischer  Nystagmus  nach  links  beim  Blick  nach 
links.  Kalorische  Erregbarkeit  beiderseits  positiv.  Nystagmus  nach 
Drehung:  Nach  10  Umdrehungen  nach  links  bei  nach  vorne  geneigtem 
Kopf  rotatorischer  Nystagmus  nach  rechts  beim  Blick  geradeaus  durch  25^'. 
Nach  10  Umdrehungen  nach  rechts  bei  nach  vorne  geneigtem  Kopf  rota- 
torischer Nystagmus  nach  links  beim  Blick  geradeaus  durch  17''. 
Galvanische  Erregbarkeit: 

p.nK#-»  HK,  /  K  1  Ma  rot.  N.  ^  r  KSN  >  KON 
Rechtes  Ohr  |  ^  ^  ^^  ^^^  jj  _,  ,  ^qj^  <  ^gjj 

T  i«tn-  OK.  j  K  5  Ma  rot.  N.  -»►  1  KON  )  KSN 
Linkes  Ohr  I  ^  ^  ^^  ^^^  j^  —  r  ASN  )  AON 

Gleichgewichtsstörungen:      Romberg    negativ.    Gang    mit    ge- 
schlossenen Augen  nach   vor-  und  rückw&rts  etwas  unsicher,  auch  Hüpfen 
mit  geschlossenen  Augen  viel  unsicherer  als  mit  offenen  Augen. 
Goniometer:    Mit  offenen  Augen:    Mit  geschlossenen  Augen: 
vh  23  vh  19 

hh  28  hh  28 

rh  27  rh  21 

Ih  30  Ih  22 

Beide  Pupillen  reagieren  auf  Licht  prompt. 
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Patellarreflez  and  tiefe  Reflexe  lebhaft.    Keine  xitaxie. 

Fall  XXIII.  FanoY  K.,  S9  Jabre  alt,  wird  wegen  beiderseitigwr 
Innerer  Obrenerkraoknng,  die  jedocb  rechts  st&rker  entwickelt  ist  als  links, 
aof  der  Ohrenabteilong  der  Allgemeinen  Poliklinik  in  Wien  ambnlatoriseh 
behandelt 

24.  XII.  1907.  Anamnese:  Patientin  klagt  über  beiderseitige  Schwer- 
hörigkeit, Ohrensansen  beiderseits  und  zeitweisen  Schwindel  mit  Scheindrehnng 
der  Gegenstände.  Zur  Zeit  der  Untersnchnng  besteht  jedocb  kein  Schwindel. 
Otoskopischer  Befund  beiderseits  normal.  Funktionelle  Prüfung: 
Hörrermögen  beiderseits  herabgesetzt,  rechts  stärker  schwerhörig  als  links. 
Rinne  beiderseits  positiv,  Schwtu>ach  auf  beiden  Seiten  rerkOrzt.  Statisches 
Labyrinth:    Geringer  rotatorischer  Nystagmus  nach  beiden  Seiten. 

Galvanische  Erregbarkeit: 

RanKfo.  Ohr  i  J^  2  Ma  r.  N.  ^  r  KSN  )  KON 
Rechtes  Ohr  |  ^  ^  j^^  r.  N.  —  1  AON  )  ASN 

r  ink«.  Ohr  <  K  4  Ma  r.  N.  —  1  KON  )  KSN 
Linkes  Ohr  ^  ^  2  Ma  r.  N.  ^  r  ASN  >  AON 

Gleichgewichtsstörungen:  Romberg  negativ.  Gang  naehvor-  und 
rückwärts  mit  geschlossenen  Augen  unsicher,  schwmikend  und  etwas  breit- 
spurig. 

Goniometer:    Mit  offenen  Augen:    Mit  geschlossenen  Augen: 
rh  23  vh  17 

hh  27  hh  22 

rh  28  rh  22 

Ih  25  Ih  22 

Reide  Pupillen  reagieren  auf  Licht  prompt. 
Tiefe  Reflexe  normal.    Keine  Ataxie. 

Fall  XXIV.  Grete  G.,  19  Jahre  alt,  aufgenommen  auf  die  Ohren- 
abteilnng  der  Allgemeinen  Poliklinik  in  Wien  am  27.  Januar  1908. 

Diagnose:  Otitis  media  suppurativa  chronica  bilateralis.  Cholestea- 
tom links. 

Therapie:  28.  L  07.  RadikaloperatioD. 
Anamnese:  Patientin  klagt  über  Schwerhörigkeit  besonders  links 
Kopfschmersen,  seitweilige  Schwindelanfälle  mit  Scheindrehnng  der  Gegen- 
stände und  beiderseitigen  OhrenfluiS.  Die  Untersuchung  der  Patientin  fand 
vor  der  Operation  statt.  Die  funktionelle  Prüfung  ergibt  auf  beiden 
Seiten  ein  typisches  SchalleitungshiDdemis,  mit  vestibulären  Erscheinungen 
auf  4er  linken  Seite.  Rinne  beiderseits  negativ.  Schwabach  beiderseits 
relativ  verkürzt  Statisches  Labyrinth:  Spontaner  rotatorischer 
Nystagmus  nach  beiden  Seiten,  jedoch  stärker  nach  links.  Kaloriscbe  Erreg- 
barkeit beiderseits  positiv.  Nystagmus  nach  Drehung:  N|tch  10  üm- 
drehupgep  nach  links  bei  nach  vorne  geneigtem  Kopf  rotatorischer  Nystag- 
mus nach  rechts  durch  25''.  Nach  tO  Um£ehungen  nach  rechts  bei  nach 
vorne  geneigtem  Kopf  rotatorischer  Nystagmus  nach  links  durch  35". 
Galvanische  Erregbi^rkeit: 

B-^Kfo.  f\\..i  K  5  Ma  r.  N.  *-  r  KON  >  KSN 
Rechtes  Ohr|  ^  2  Ma  r.  N.  ->  1  ASN  )  AON 
T  inta.  n»,,.  J  K  2  Aa  r.  N.  — ^  1  KSN  )  KON 
Linkes  Ohr  I  ^  5  ^^  r.  N.  <-  r  AON  >  ASN 

Gleichgewich tsstörugen:  Romberg  negativ.  Mit  geschlossenen 
Augen  Gang  nach  vor-  und  rückwärts  unsicber  und  schwankend.  Hüpfen 
mit  geschlossenen  Augen  unsicher. 

Goniometer:    Mit  offenen  Augen:    Mit  geschlossenen  Augen: 

Reide  Pupillen  reagieren  auf    Jr  ^^  7,   »^ 

Licht  prompt   Tiefe  Reflexe    °J  H  ^?  ;° 

normal.     Keine  Ataxie.         ][J  JJ  \l  J^ 
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F&il  XXV.  Rich&rd  W.,  23  J&hre  &lt,  aufgenommen  anf  die 
Ohrenabteilang  der  AUffemeinen  Poliklinik  in  Wien  am  25.  November  1907. 

Diagnose:    Otitis  media  suppurativa  chronica  deztra.    Cholesteatom. 

Therapie:  9.  12  07.  Rad ikaloperation nach  Zaufal.  Excochleation 
des  Colesteatoms. 

Anamnese:  Seit  dem  zehnten  Lebensjahre  rechtsseitiger  Ohrenflufi. 
Patient  klagt  über  Schwerhörigkeit  rechts,  rechtsseitiges  Ohrensausen  und 
zeitweiligen  typischen  Drehscbwindel  mit  Scheindrehuug  der  Gegenst&nde. 
Otoskopischer  Befund  rechts:  Sehr  foetides  eitriges  Sekret,  kleine  Per- 
foration im  hinteren  unteren  Quadranten.  Funktionelle  Prüfung:  Hörver- 
mögen  rechts  herabgesetzt.  Rinne  rechts  negativ.  Schwab  ach  rechts  verkürzt. 

Statisches  Labyrinth:  Deutlicher  rotatorischer  Nystagmus  nach 
beiden  Seiten,  jedoch  stärker  nach  rechts.  Kalorische  Erregbarkeit  nosltiv. 
Nystagmus  nach  Drehung:  Nach  10  Umdrehungen  nach  links  bei 
nach  vorne  geneigtem  Kopf  rotatorischer  Nystagmus  nach  rechts  beim  Blick 
geradeaus  durch  20".  Nach  10  Umdrehungen  nach  rechts  bei  nach  Tome 
geneigtem  Kopfe  rotatorischer  Nystagmus  nach  links  beim  Blick  geradeaus 
durch  IC.  Bei  Luftverdichtung  im  rechten  Ohre  geringer  rotatorischer  Ny- 
stagmus nach  rechts  beim  Blick  geradeaus. 

Galvanische  Erregbarkeit: 

Rechte.  Ohr  |K, 2  j;jr.N.*-r 

K  10  Ma  rot  N.  -*  1 


Linke.  Ohr  |JiO£-|:Sr; 


Gleichgewichtsstörungen:  Unsicherer,  schwankender,  aber  nicht 
breitspuriger  Gang  mit  geschlossenen  Augen  nach  vor-  und  rückwärts, 
Hüpfen  mit  geschlossenen'  Augen  schlecht. 

Goniometer:    Mit  offenen  Augen:    Mit  geschlossenen  Augen: 
vh  27  vh  27 

bh  27  hh  23 

rh  24  rh  21 

Ih  25  Ih  20 

Beide  Pupillen  reagieren  prompt  auf  Licht 
Patellarreflexe  und  tiefe  Reflexe  lebhaft.    Keine  Ataxie. 
Fall  XXVL    Adolf  M.,  15  Jahre. 

Diagnose:  Otitis  media  suppurativa  chronica  dextra  (Operation  am 
14.  9.  1907. 

2 1 .  XIL  07.  Anamnese:  Patient  klagt  über  Schwerhörigkeit  rechts, 
Ohrensausen  rechts  und  zeitweiligen  typischen  Drehschwindel  mit  Schein- 
drehung der  Gegenstände,  jedoch  nur  bei  raschen  Bewegungen  des  Eopfbs. 
Die  funktionelle  Prüfung  zeigt  rechts  ein  Schalleitungshindemis,  stark  ver- 
kürzten Schwabach.  Statisches  Labyrinth:  Spontaner  rotatorischer 
Nystagmus  nach  beiden  Seiten.  Kalorische  Erregbarkeit  positiv. 
Galvanische  Erregbarkeit: 

p-.nK#A-  Hhi.  /  K  2Vi   Ma  r.  N.  ^  r  K8N  >  KON 
Rechtes  Ohr  {  ^  ^  ^    Ma  r.  N.  --  1  AON  )  A8N 

Linkes  Ohr  I  ^  *       ^^  r.  N.  —  1  KON  )  K8N 
Linkes  ühr  |  ^  3^^  ^^  r.  N.  —  l  A8N  )  AON 

Gleichgewichtsstörungen:  Romberg  negativ.  Unsicherer, 
schwankender,  jedoch  nicht  breitspuriger  Gang  mit  geschlossenen  Augen 
nach  vor-  und  rückwärts. 

Goniometer:    Mit  offenen  Angen:    Mit  geschlossenen  Augen: 

Beide  Pupillen  reagieren  auf  ll  H  7*1  ?,^ 

Licht  prompt.    Tiefe  Reflexe  *J  2S  v   7n 

normal.    Keine  Ataxie.       jj  ^  ^^  \] 

Fall  XXVII.  Franz  W.,  21  Jahre  alt,  aufgenommen  auf  die  Ohren- 
abteilung der  Allgemeinen  Poliklinik  in  Wien  am  22.  November  1 907. 
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Diagnose:  Otitis  media  SDpparativa  chronica  bilateralis  Cholesteatom 
links« 

Therapie:    26.  XI.  07.    Radikaloperation   links. 

Anamnese:  Ohrenfluß  beiderseits  seit  früher  Kindheit  Patient  kla^^t 
znr  Zeit  der  Aufnahme  über  beiderseitigen  Obrenfiuß,  Schwerhöriffkeit 
beiderseits,  die  links  st&rker  ist  als  rechts,  und  typischen  Schwindel  mit 
Scheindrehung  der  Gegenstände,  wobei  sich  auch  Erbrechen  einstellt 
Otoskopischer  Befund:  Aus  dem  rechten  Ohr  kein  Sekret,  auch  bei  Aspi- 
ration mit  dem  Siegleschen  Trichter  nicht.  Im  linken  Ohr  eine  große  ovale 
Perforation  vorne  unten.  Bammergriff  der  inneren  Trommelhöhlenwand 
adhaerent  Aus  dem  Mittelohr  beim  Ausspritzen  weiße  Schuppen.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  derselben  zeigt  Cholesterinkristalle.  Funk- 
tionelle Prüfung:  fiörvermögen  links  stark  herabgesetzt,  tlinne  link» 
negativ.  Schwabach  links  stark  verkürzt,  Stimmgabel  ai  wird  links 
kaum  gehört.  Statisches  Labyrinth:  Spontaner  rotatorischer  Ny- 
stagmus nach  beiden  Seiten.  EaloriKche  Erregbarkeit  positiv.  Nystagmus 
nach  Drehung:  Nach  10  Umdrehungen  nach  links  bei  nach  vorne  geneigtem 
Kopf  rotatorischer  Nystagmus  nach  rechts  beim  Blick  geradeaus  durch  25". 
Nach  10  Umdrehungen  nach  rechts  bei  nach  vorne  geneigtem  Kopf  rota- 
torischer Nystagmus  nach  links  beim  Blick  geradeaus  durch  33". 

Qalvanische  Erregbarkeit: 

RecbtesOhrj555;-^J;51;::][ 
Linkes  Ohr  {J,^Ma-t.N.--l 

Gleichgewichtsstörungen:  Romberg +.  Unsicherer,  schwankender 
Gang  mit  geschlossenen  Augen  nach  vor-  undrückw&rts. 

Goniometer:    Mit  offenen  Augen:    Mit  geschlossenen  Augen: 

vh  28  vh  28 

hh  30  hh  26 

rh  30  rh  27 

Ih  28  Ih  28 

Beide  Pupillen  reagieren  prompt.    Tiefe  Reflexe  normal.  Keine  Ataxie. 

Fall  XXVIII.  Leopold  S.,  16  Jahre  alt,  aufgenommen  auf 
die  Obrenabteilung  der  Allgemeinen  Poliklinik  in  Wien  am  27.  November  1907. 

Diagnose:  Otitis  media  suppurativa  chronica  dextra  et  Chole- 
steatoma. 

Therapie:    28.  XI.  07.    Badikaloperation. 

Anamnese:  Seit Mrüher  Kindheit  Ohrenfluß  rechts.  Patient  klagt 
über  Schwerhörigkeit  rechts,  rechtsseitigen  Ohrenfluß,  Schmerzen  hinter 
dem  rechten  Ohr  und  zeitweiligen  typischen  Drehschwindel  mit  Scbeindrehnng 
der  Gegenstände.  Otoskopischer  Befund:  Aus  dem  rechten  Ohr  reichliches 
foetides  Sekret,  rechtes  Trommelfell  total  destruiert,  Trommelhöhle  von 
kleinen  Granulationen  erfüllt  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  ausge- 
spritzten Sekrets  ergibt  Cbolestearinkristalle.  16.  12.  07.  Funktionsprüfung: 
Hörvermögen  rechts  bedeutend  herabgesetzt.  Rinne  rechts  negativ.  Schwa- 
bach rechts  stark  verkürzt  Stimmgabel  ai  (Bezold)  verkürzt  Kalorische 
Erregbarkeit  positiv.  Statisches  Labyrinth:  Spontaner,  rotatorischer 
Nystagmus  nach  beiden  Seiten,  jedoch  stärker  nach  rechts.  Nystagmus 
nach  Drehung:  Nach  10  Umdrehungen  Drehstuhl  nach  links  bei  aufrechtem 
Kopf  mit  undurchsichtigen  Brillen  horizontaler  Nystagmus  nach  rechts  beim 
Blick  geradeaus  durch  45".  Nach  10  Umdrehungen  nach  rechts  bei 
aufrechtem  Kopf  mit  undurchsichtigen  Brillen  horizontaler  Nystagmus  nach 
links  beim  Blick  geradeaus  durch  40".  Bei  Luftverdi chtung  im  äußeren  Ge- 
hörgang deutlicher  rotatorischer  Nystagmus  nach  rechts  mit  Schwindel - 
gefühl. 
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G&lvanische  Erregbarkeit: 

R«Phf«.  Oh.  )  K  3  Mä  rot.  N.  ^  r  KSN  )  KON 
Rechtee  Obr  j  ^  ^  ^^  ^^^   ^   ^  j  ^^^  /  ^g^ 

T  inv«.  OKr  J  i^  5  Ma  rot.  N.  —  1  KON  )   KSN 
Linkes  Ohr  {  ^  ^  ^^  ^^^  jj   ^  r  ASN  )  AON 

Gleiöhgewichtsstörungen:  Romberg  ±.  Unsicherer,  schwanken- 
der Gang  nach  vor-  und  rückwärts  mit  geschlossenen  Augen. 

Goniometer:    Mit  offenen  Augen:    Mit  geschlossenen  Augen: 

vh  24  vh  14 

hh  26  hh  18 

rh25  rh  15 

Ih  22  Ih  tu 

Beide  Pupillen  reagieren  prompt.  Tiefe  Reflexe  normal.    Keine  Ataxie. 

Fall  XXIX.    Wenzel  A.,  40  Jahre  alt. 

Diagnose:  Otitis  media  suppurativa  acuta  dextra.  Osteoperiostitis 
prozessus  mastoidei. 

Therapie:    2.  XI.  07.    Operation.    Antrotomie. 

Anamnese:  Patient  klagt  über  starke  Kopf-  und  Ohrenschmerzen 
rechts  und  leichten  Schwindel  Otoskopischer  Befund:  rechts  stark  ver- 
engter äußerer  Gehörgang,  Warzenfortsatz  rechts  druckempfindlich.  Periost 
verdickt.  Funktionelle  Prüfung :  Hörvermögen  rechts  herabgesetzt  Rinne 
rechts  positiv.  Schwabach  rechts  relativ  verkürzt.  Statisches  Laby- 
rinth: Spontaner  rotatorischer  Nystagmus  nach  beiden  Seiten,  st&rker  nach 
rechts.    Kalorische  £rregbarkeit  rechts  positiv. 

Galvanische  Erregbarkeit: 

Gleichgewichtsstörungen:  Romberg  ±.  Unsicherer,  schwanken- 
der Gang  mit  geschlossenen  Augen  nach  vor-  und  rückw&rts.  Hüpfen  mit 
geschlossenen  Augen  sehr  unsicher. 

Goniometer:    Mit  offenen  Augen :    Mit  geschlossenen  Augen : 
vh  22  vh  18 

hh  30  hh  20 

rh  30  rh   13 

Ih  27  Ih  14 

Beide  Pupillen  reagieren  auf  Licht  prompt.  Patellarreflexe  normal 
Keine  Ataxie. 

Fall  XXX.    Heinrich  M.,  34  Jahre  alt 
Diagnose:    Otitis  interna  bilateralis. 

Anamnese:  Schwerhörigkeit  und  Ohrensausen  beiderseits,  jedoch 
links  stftrker  als  rechts,  zeitweise  Schwindel,  jedoch  nur  bei  raschen  Kopf- 
bewegungen.  Otoskopischer  Befund  normal.  Die  funktionelle  Prüfung  ergibt 
eine  Herabsetzung  des  Hörvermögens  besonders  links.  Rinne  beiderseits 
positiv.  Schwabach  beiderseits  verkürzt. 
Galvanische  Erregbarkeit: 

n^ohta^  OKr  J  K  3  Ma  r.  N.  ^  r  KON  )  KSN 

Rechtes  Ohr  ,  ^  2  Ma  r.  N.  -^  1  ASN  )  AON 

Linkes  Ohr  ^  ^  2  Ma  r.  N.  -^  1  KSN  S  KON 

i^inkes  Ohr  I  ^  ^  j^^  r.  N.  ^  r  AON  )  ASN 

Gleichgswichts Störungen:  Romberg  +•  Unsicherer,  schwanken- 
der Gang  nach  vor-  und  rückw&rts  mit  geschlossenen  Augen.  Hüpfen 
schwer  möglich. 

Goniometer:    Mit  offenen  Augen:    Mit  geschlossenen  Augen: 

Beide  Pupillen  reagieren  auf  S  .?J  lu  l? 

Licht  prompt.    Tiefe  Reflexe  X  H  i  Ta 

normal.    Keine  Ataxie.       ^J  ^^  ^^  j^ 
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In  diesen  F&llen  zeigten  sieh  ttbereinstimmend  anamnestisch 
1)  SohwindelanfftUe,  2)  ergab  das  Labyrinth  positives  Hörver- 
mögen, 3)  positive  kalorische  Reaktion,  4)  pathologisch  gesteigerte 
Erregbarkeit  aof  dem  Drehstuhl  ftir  die  Seite  der  Erkrankung, 
5)  pathologisch  gesteigerte,  galvanische  Erregbarkeit  (siehe  meine 
Untersnchnngen  ttber  die  galvanische  Erregbarkeit  in  diesem 
Archiv,  Bd.  77  nnd  78).  In  allen  diesen  F&llen  ergaben  sich 
mehr  oder  weniger  ausgeprägte  Gleichgewichtsstörungen  un- 
zweifelhaft labyrinth&ren  Ursprungs.  Die  Gleichgewichtsstörungen 
entsprachen  dabei  nicht  immer  der  St&rke  des  Nystagmus  oder 
Schwindels,  sodaß  wir  auch  nach  der  Untersuchung  dieser  Gruppe 
von  Fällen  die  Meinung  vertreten  müssen,  daß  die  labyrin- 
thären  Gleichgewichtsstörungen  keineswegs  als 
direkte  Begleiterscheinungen  des  spontanen  Nystag- 
mus und  des  Schwindels  aufgefaßt  werden  dürfen. 
Dazu  kommt  noch,  daß  in  diesen  Fällen  vornehmlich  Ober 
Schwindel  an  fälle  geklagt  wurde  und  so  war  ich  von  vorn- 
herein genötigt  (da  ja  eine  Untersuchung  auf  Gleichgewichts- 
störungen im  Schwindel  so  gut  wie  unmöglich  ist)  in  der 
schwindelfreien  Zeit  zu  untersuchen. 

Zusam  menfassung:  Es  gilt  als  Tatsache,  daß  in  Fällen 
akuter  Vestibularerkrankung  Gleichgewichtsstörungen  während 
der  akuten  Attacke  als  Begleitphänomen  des  spontanen  rota- 
torischen Nystagmus  auftreten.  Es  ist  bekannt,  daß  diese  Patienten 
die  Neigung  haben,  nach  einer  bestimmten  Richtung  zu  fallen 
und  zwar  nach  der  der  Richtung  des  Nystagmus  entgegengesetzten 
Seite.  Diese  Fallneigung  kommt  durch  eine  von  dem  Patienten 
angestrebte  Überkorrektion  oder,  wie  man  meint,  durch  Über- 
wiegen der  von  dem  Bogengangsapparat  einer  Seite  ausgehen- 
den Impulse  zustande.  Danach  ist  der  rotatorische  Nystagmus 
gerichtet  in  Fällen  von  einseitiger  Zerstörung  des  Labyrinths 
nach  der  gesunden  Seite  und  in  Fällen  von  einseitig  pathologisch 
gesteigerter  Erregbarkeit  nach  der  kranken  Seite. 

In  allen  Fällen  von  einseitiger  Labyrintherkrankung  mit 
pathologisch  gesteigerter  Erregbarkeit  zeigten  sich  ausgesprochene 
Gleichgewichtsstörungen,  die  zum  Teil  in  ätiologischer  Beziehung 
von  Erregungen  gegeben  sein  können  im  Bereich  der  Ampullen 
des  Ohrlabyrinths  der  kranken  Seite,  doch  wäre  gegen  diese 
Auffassung  folgendes  vorzubringen:  In  Fällen  von  einseitiger 
Bogengangserkrankung  finden  wir  spontanen  rotatorischen  Ny- 
stagmus nach  der  kranken  Seite  und   der  Patient  f&hlt,  daß  er 
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nach  dieser  Seite  fallen  müßte.  Um  nnn  dag  Gleicbgewichts- 
vermögen  zn  erhalten,  kommt  Bozusagen  eine  Überbalance  nach 
der  anderen  Seite  znitande.  Infolgedesien  müßten  in  allen 
Fällen  von  Labyrintherkranknng,  falls  der  Bogengangsapparat 
allein  die  Ursaehe  dieser  Gleiehgewiohtsstömng  w&re,  alle  diese 
Patienten  konstant  naeh  der  gesnnden  Seite  fallen  oder  wenig- 
stens die  Fallneigung  naeh  dieser  Seite  aufweisen.  Dazu  kommt 
noeh,  daß  die  ausgesprochene  Fallneigung  naeh  einer  bestimmten 
Sichtung  besonders  bei  der  Prüfung  auf  dem  Goniometer  her- 
vortreten müßte.  Es  sollte  sich  dann  ergeben,  daß  z.  B.  bei  Er- 
krankung des  rechten  Labyrinths  der  Patient  auf  dem  Gonio- 
meter bei  «links  hoch*'  einen  bedeutend  höheren  Winkel  erreicht 
ohne  zu  schwanken  als  bei  rechts  hoch.  Ein  solches  Ergebnis 
auf  dem  Goniometer  l&ßt  sich  aber,  von  einzelnen  Fällen  abge- 
sehen, nicht  konstatieren.  Sodann  wurden  alle  diese  Unter- 
suchungen zu  einer  Zeit  durchgeführt,  zu  welcher  der  Patient 
vollkommen  schwindelfrei  gewesen  ist  und  auch  aus  diesem 
Grunde  können  wir  die  tatsächlich  zu  dieser  Zeit  gefundenen 
Gleichgewichtsstörungen  zum  mindesten  nicht  allein  auf  das 
Nervenendorgan  in  den  Ampullen  beziehen. 

Unter  den  Fällen  von  einseitiger  Labyrinthzerstörung  waren 
die  Gleichgewichtsstörungen  immer  ausgesprochen.  Von  ver- 
schiedenen Untersuchern  ist  übereinstimmend  gefunden  worden, 
daß  im  akuten  Stadium  der  Labyrintheiterung,  solange  der  spon- 
tane rotatorische  Nystagmus  naeh  der  gesunden  Seite  ausge- 
prägt ist,  der  Patient  eine  typische  Reaktionsbewegung  nach  der 
kranken  Seite  (von  der  Nystagmusrichtung  weg)  vollführt.  Zu 
dieser  Zeit  zeigen  die  Patienten  selbstverständlich  ausgesprochene 
Gleichgewichtsstörungen  mit  Fallneigung  nach  der  kranken  Seite. 
Aber  zu  der  Zeit,  zu  welcher  ich  die  obigen  Fälle  untersucht 
habe  (6  Wochen  bis  18  Monate  nach  abgelaufener  Erkrankung) 
bestand  in  keinem  einzigen  mehr  ausgesprochener  spontaner  Ny- 
stagmus, auch  kein  Schwindel,  doch  waren  in  allen  Fällen  be- 
deutende Gleiehgewichtsstörungen  vorhanden.  In  allen  diesen 
Fällen  einseitiger  Labyrinthzerstörung  lassen  sich  somit  die  übrig- 
bleibenden Gleichgewichtsstörungen  in  keinerlei  Weise  vom 
Bogengangsapparat  aus  erklären  (etwa  Überwiegen  der  von  der 
gesunden  Seite  ausgehenden  Impulse),  seitdem  bei  den  Unter- 
suchungsmethoden, bei  welchen  eine  Bogengangserregung  ausge- 
schlossen ist  (Untersuchung  im  ruhigen  Stehen  [Romberg]  oder 
bei  geradliniger  Bewegung)  sich  trotzdem  unverändert  die  Gleich- 
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gewichtsstöruDgen  ausprägten.  Aus  diesem  Grunde  sind  die  im 
Stehen  oder  bei  geradliniger  Bewegung  hier  auftretenden  Gleich- 
gewichtsstörungen fttiologiseh  mit  dem  Bogengangsapparat  nicht  in 
Zusammenhang  zu  bringen,  wobei  noch  hervorgehoben  werden  muß, 
daß  es  sich  um  vollkommene  Zerstörung  des  Bogengangsapparates 
einer  Seite  handelt  in  einem  Stadium,  in  welchem  weder  Schwindel 
noch  spontaner  Nystagmus  mehr  besteht.  Wir  müssen  somit  f)ir 
die  in  dieser  Zeit  noch  typisch  vorhandenen  Gleichgewichts- 
störungen nach  einer  anderen  anatomischen  Ursache  suchen. 
In  F&Uen  von  doppelseitiger  Labyrinthzerstörung  waren  die 
Gleichgewichtsstörungen  noch  mehr  ausgepr&gt  als  in  den  F&llen 
einseitiger  Destruktion.  In  den  Fällen  doppelseitiger  Destruktion 
kann  nicht  davon  die  Rede  sein,  daß  die  Gleichgewichtsstörungen 
von  dem  Überwiegen  der  von  einer  Seite  ausgehenden  Impulse  des 
Bogengangsapparates  abhängen,  denn  in  diesen  Fällen  ist  ja  ein 
vollkommener  Ausgleich  in  der  Erregbarkeit  erfolgt.  Sie  ist  in  allen 
diesen  Fällen  der  totalen  Zerstörung  entsprechend  gleich  null. 
In  Fällen  doppelseitiger  Labyrinthzerstörung  zeigen  sich  nun 
nach  all  den  oben  mitgeteilten  Untersuchungsmethoden  typische 
Gleichgewichtsstörungen.  Für  alle  untersuchten  Fälle  sind  die 
beiden  anderen  f&r  das  Gleichgewicht  in  Betracht  kommenden 
Sinnesapparate  (Gesichtssinn,  tiefe  Sensibilität)  besonders  geprüft 
und  normal  gefunden  worden.  Somit  ergibt  sich,  daß  in  allen  diesen 
Fällen  die  Gleichgewichtsstörungen  vom  Labyrinth  abhängen. 
Nun  haben  wir  in  Fällen  von  kompletter  doppelseitiger  Labyrinth- 
zerstörung die  stärksten  Gleichgewichtsstörungen.  In  diesen 
Fällen  ist  aber,  wie  oben  erwähnt,  vom  Überwiegen  der  Bogen- 
gangsimpulse einer  Seite  keine  Rede,  und  ebenso  sind  die  vor- 
handenen Gleichgewichtsstörungen  nicht  von  dem  bei  Bogengangs- 
erkrankungen gefundenen  Typus  (nach  einer  Seite  ausgesprochene 
Reaktionsbewegungen).  Die  Gleichgewichtsstörungen  können 
auch  gar  nicht  durch  Drehung  verursacht  werden.  Sie  sind 
demonstrierbar  bei  geradliniger  Bewegung  in  den  drei  Haupt- 
achsen oder  im  Stehen  und  sowie  bei  diesen  Prttfungsmethoden 
etwaige  vom  Bogengangsapparat  ausgehende  Erregungen  aus- 
geschlossen sind,  so  kommen  wir  auch  zum  Satze,  daß  die  Gleich- 
gewichtsstörungen {zumindest  nicht  vom  Bogengangssystem 
allein  abhängen,  ja  vielleicht  von  ihm  gänzlich  unabhängig  sind. 
Das  führt  uns  nun  dazu,  im  Bereiche  der  erkrankten  Region 
des  inneren  Ohres  nach  einer  anderen  anatomischen  Ursache 
fQr    die    Gleichgewichtsstörungen  zu  suchen,  und  es  resultiert 
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dabei  als  einziges  Organ  das  Endorgan    der    Vorhofs&cke,    die 
Macula  utricali  und  die  Macula  saccuH. 

Bei  meiner  Untersuchung  über  das  Wesen  der  labyrintbären 
Gleichgewichtsstörungen  gelangte  ich  auch  zu  folgendem  Ex- 
periment bezüglich  der  Frage  der  Unterdrückbarkeit  der  von 
beiden  Labyrinthen  ausgehenden  Impulse  an  Normalen  und  an 
Kranken.  Ich  benützte  folgende  Anordnung:  Zwei  Elektroden 
(die  beiden  Anoden)  wurden  durch  ein  Stirnband  über  den 
beiden  Tragi  befestigt,  die  Kathode  h&lt  der  Untersuchte  in  der 
Hand.  Unter  allmählicher  Verstärkung  des  Stromes  wird  eine 
Stromstärke  von  10 — 14  Milliampere  verwendet.  Wir  erzeugen 
nun  im  Bereiche  beider  Labyrinthe  einen  gleicfagradigen  Anelek- 
trotonus,  in  welchem  bekanntermaßen  ein  vom  Bogengangs- 
apparat ausgehender  Nystagmus  nach  einer  Seite  und  Schwindel 
verhindert  wird.  Die  Überlegung  ist  nun  folgende:  Ergibt  der 
in  den  Strom  eingeschaltete  Untersuchte  nunmehr  bei  den  ver- 
schiedenen Prüfungsmethoden  Gleichgewichtsstörungen,  so  können 
diese  unmöglich  vom  Bogengangsapparat  herrühren.  Man  müfite 
bei  dieser  Untersuchung  auf  dem  Drehstuhl  eine  sehr  geringe 
oder  aufgehobene  Erregbarkeit  des  Bogengangsapparates  finden. 
(Diese  Frage  wäre  noch  zu  untersuchen).  Aber  auch  die  Nerven- 
endstellen des  Saoculus  und  des  Utriculus  stehen  unter  Anelek- 
trotonuswirkung  und  so  ist  anzunehmen,  daß  jetzt  auch  an  einem 
Normalen  bei  den  auf  Gleichgewichtsstörungen  gerichteten  Prüfungs- 
methoden unter  der  Anelektrotonuswirkung  sich  Gleichgewichts- 
störungen finden.  (Romberg,  Vor-  und  Rückwärtsgehen,  Hüpfen 
mit  oflTenen  und  geschlossenen  Augen  und  Goniometer).  Die  Unter- 
suchung darüber  ist  bis  jetzt  noch  keineswegs  abgeschlossen. 
Labyrinthkranke  zeigen  nach  meinen  bisherigen  Resultaten 
heftigere  Gleichgewichtsstörungen  als  Ohrnormale.  Bezüglich 
des  Goniometers  ergibt  sieh  folgendes: 

1.  Durch  die  Alexander  sehe  Modifikation  des  Goniometers 
wird  die  klinische  Verwendbarkeit  des  Instrumentes  dadurch 
erhöht;  daß  bei  aufmerksamer  Bedienung  des  Apparates  die 
passive  Bewegung  des  Patienten  für  diesen  unmerklich  be- 
ginnen kann,  ein  stoßender  oder  schiebender  Antrieb  ausge- 
schlossen ist  und  auch  liegende  Patienten  untersucht  werden 
können 

2.  Der  Untersuchte  steht  barfuß  auf  der  mit  Kolophonium 
bestreuten  Bodenplatte  und  hat  die  S.  170  gegebenen  Weisungen 
zu  beobachten. 
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3«  Bei  der  ÜDterBachnng  mnfi  die  Knrbel  langsam  nnd 
gleichmäßig  gedreht  werden.  Dureh  rnckweises,  nngleichmftBiges 
Drehen  können  eich  anoh  an  Normalen  Störungen  des  Gleich- 
gewichtes  ergeben. 

4.  Mit  Hilfe  des  Qoniometers  lassen  sich  Gleichgewichts- 
störnngen  exakt  nachweisen. 

5.  Nnr  in  F&llen  aknter  Gleiohgewiehtsstörnng  entspricht 
jedoch  der  gefundene  Neigungswinkel  annähernd  dem  Grade 
der  Störung,  derart,  daß  in  Fällen  akuter  hochgradiger  Störung 
nur  ein  geringer  Neigungswinkel  erreicht  werden  kann. 

6.  In  chronischen  Fällen  ist  für  die  Beurteilung  der  Gleich- 
gewichtsstörung der  Unterschied  des  Neigungswinkels  bei  der 
Untersuchung  mit  offenen  und  mit  geschlossenen  Augen  von 
Bedeutung;  die  Gleichgewichtsstörung  wächst  mit  der  Winkel- 
differenz.  In  chronischen  Fällen  hochgradiger  Gleichgewichts- 
Verminderung  treten  häufig  außerdem  nach  der  Mckkehr  von 
der  Winkelstellung  zur  Horizontalen  heftige  akute  Gleichgewichts- 
störungen zutage  (s.  S.  171). 

7.  Die  Goniometerprttfung  erlaubt  nur  die  Gleichgewichts- 
störung als  solche  festzustellen.  Als  labyrinthäre  kann  eine 
solche  Störung  erst  durch  Zuhilfenahme  anderer  Methoden  er- 
kannt werden  (s.  S.  172). 

8.  Ftlr  neurotische  und  hysterische  Individuen  ergeben  sich 
bei  wiederholter  Prüfung  auf  dem  Goniometer  bei  offenen  und 
bei  geschlossenen  Augen  keine  Unterschiede,  mitunter  erscheint 
sogar  der  erreichbare  Neigungswinkel  bei  geschlossenen  Augen 
größer. 


XII. 

Zar  Frage  der  SchalldbertragiuiK  im  Cfehteargan. 

Von 
Dr.  Hermann  Dennert,  Berlin. 


Anf  der  otologiscben  Versammlang  in  Homburg  habe  ich 
experimentelle  Mitteilungen')  gemacht,  welehe  zu  dem  Schluß- 
ergebnifl  geführt  hatten,  daß  der  Schall  in  Luftleitung  auf  allen 
drei  surzeit  in  Frage  stehenden  Wegen,  dem  Paukenhöhlen- 
apparat, dem  Knochen,  speziell  dem  Promontorium  und  dem 
runden  Fenster  in  das  Labyrinth  gelangen  kann,  dafi  aber  der 
Pankenhöhlenapparat  von  der  Natur  f&r  diesen  Zweck  am  voll- 
kommensten entwickelt  sei  und  ihm  die  Hauptaufgabe  flir  die 
SchallübertraguDg  zukomme.  Ich  hatte  aber  damals  die  Frage 
offen  gelassen,  ob  der  normale  Vorgang  der  Schallttbertragung 
auf  das  Labyrinth  ein  massaler,  ein  molekul&rer-)  oder  ein 
aus  beiden  sich  kombinierender  sei.  Die  Lösung  dieser  Frage 
ist  ja  von  großer  Bedeutung  fttr  theoretische  und  praktische 
Fragen  des  Gehörorgans,  und  ist  es  nur  erwünscht,  wenn  Sich 
recht  viele  an  der  Lösung  derselben  beteiligen.  Ich  habe  nun  auf 
der  otologisohen  Versammlung  in  Bremen^)  weitere  experimentelle 
Mitteilungen  gemacht,  aus  welchen  ich,  insbesondere  aus  der 
Beobachtung  der  Wirkungen  massal  schwingender  Körper  auf 
einen  Tropfen  Flüssigkeit,  zu  dem  Schluß  gelangte,  daß  der 
normale  Vorgang  der  Schallflbertragung  im  Ohr  ein  molekul&rer 
sei.  Diese  Mitteilungen  sind  nun  ftir  Bezold  Veranlassung  ge- 
worden, in  einer  kurz  vor  seinem  Ableben  erschienenen  Arbeit^) 

1)  Verband],  d.  deutsch,  otolog.  Gesellsch.  9.  und  10.  Juni  1905. 

2)  Wenn  ich  in  dieser  Arbeit  von  massalen  oder  molekularen  Schwin- 
gungstorg&ngen  spreche,  so  geschieht  dieses  immer  mit  Rücksicht  auf  die 
beiden  sich  gegenflbersteheuden  Theorien  der  SSchallübertragung  im  Ohr. 

3)  Verband!,  d.  otolog.  Gesellschaft  in  Bremen.    17.  u.  18.  Mai  1907. 

4)  Experimentelle  Untersuchungen  über  den  Schalleitungsapparat  des 
menscbl.  Ohres,  dieses  Archiv  Bd.  75  Heft  2/3. 
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über  die  ErgebniBse  meiner  Untersuebnngen  seine  Ansichten  zu 
äußern.  Wenn  es  nun  vielleicbt  erwttnscht  gewesen  wäre,  daS 
ein  weiterer  Austausch  zwischen  uns  in  dieser  Angelegenheit 
hätte  stattfinden  können,  so  will  ich  gleichwohl  wenigstens 
meinerseits  im  eigenen  und  allgemeinen  Interesse  auf  die 
Äußerungen  von  Bezold  erwidern  und  einiges  Weitere  hin- 
zufügen. 

Bezold  teilt  zunächst  meine  Beobachtungen  an  einem  auf 
einer  schwingenden  Stimmgabel  befindlichen  Tropfen  Flüssig- 
keit mit,  ebenso  die  Erscheinungen  in  Flüssigkeiten,  wenn  man 
schwingende  Stimmgabeln  in  verschiedenen  Lagen  in  dieselben 
bringt,  wie  sie  von  Johannes  Müller  beschrieben  sind,  der 
über  solche  Untersuchungen  einiger  Physiker  und  Physiologen 
in  seinem  Lehrbuch  der  Physiologie  berichtet  und  fügt  schließ- 
lich noch  hinzu:  „das  ganze  Phänomen  ist  schon  im  Handbuch 
von  Job.  Müller  beschrieben  und  war  damals  bereits  einer 
Reihe  von  Physiologen  und  Physikern  bekannt*'.  Darauf  will 
ich  folgendes  erwidern. 

Die  Ergebnisse  der  Untersuchungen  jener  Autoren,  welche 
Job.  Müller  in  seinem  Lehrbuch  mitgeteilt  hat,  sind  mir  selbst 
aus  eigener  Erfahrung  infolge  meiner  vielen  Versuche  mit 
schwingenden  Stimmgabeln  in  Flüssigkeiten,  über  welche  ich 
auch  zum  Teil  in  otologischen  Versammlungen  berichtet  habe, 
längst  bekannt.  Man  sieht  die  Erscheinungen  sehr  schön,  wenn 
man  die  Versuche  in  einer  schwarzen  Schale  bei  auffallender 
künstlicher  Beleuchtung  anstellt.  In  jenen  eigenartigen  Be- 
obachtungen, die  später  weder  in  bekannten  Lehrbüchern  wie 
z.  B.  MüUer-Pouillet  und  E.  Jochmann,  noch  in  den 
neueren  Physiologien  wie  z.  B.  Hermann  und  Nagel  er- 
wähnt werden,  handelt  es  sich  um  Versuche  in  größeren 
Flüssigkeitsmengen,  in  welche  schwingende  Stimmgabeln  in 
verschiedenen  Lagen  hineingehalten  werden.  Job.  Müller 
hatte  keine  Erklärung  für  diese  Erscheinungen,  auch  die  an- 
deren Autoren  waren  im  unklaren  über  die  Ursache  derselben. 
Der  bekannte  Physiker  Tyndall  hat  eine  Erklärung  versucht, 
setzte  aber  gleich  hinzu,  daß  sie  wohl  nicht  zutreffend  sein 
werde  und  er  hat  Hecht,  denn  sie  ist  auch  nicht  zutreffend. 
Untersuchungen  aber  über  Wirkungen  schwingender 
Körper  auf  minimale  Flüssigkeitsmengen  wie  auf 
einen  Tropfen  Flüssigkeit,  namentlich  auch  unter 
Anwendung    schwingender    Membranen    sind,     wenn 
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aueh  die  Ursachen  der  Erscheinangen  im  Großen 
wie  im  Kleinen  die  gleichen  sein  mögen,  vor  mir 
von  niemand  angestellt  worden.  Dieses  möchte  ich 
denn  doch  ganz  strikte  betonen.  Denn  einmal  erweisen 
sich  die  Beobachtungen  gerade  am  Tropfen  f&r  die  Behandlung 
der  in  Rede  stehenden  Frage  als  sehr  zweckmäßig;  zweitens 
aber  können  sie  auch,  ohne  daß  sichtbare  Erscheinungen  an 
demselben  bei  der  Einwirkung  schwingender  Körper  wahrge- 
nommen werden,  f&r  die  Behandlung  anderer  Fragen  von  Be- 
deutung werden,  wie  sich  das  schon  aus  meinem  Vortrag  und 
meinen  Bemerkungen  in  der  sieh  anschließenden  Diskussion  ergibt. 
Dann  handelte  es  sich  ja  auch  im  Ohr  um  kleine  Flüssigkeits- 
mengen und  ist  das  Bekanntsein  einer  Tatsache  an  und  für 
sich  nicht  selten  ohne  Belang,  wenn  sie  nicht  in  die  Praxis 
umgesetzt  wird. 

Zu  den  Schlußfolgerungen  aus  meinen  Beobachtungen  am 
Tropfen  auf  einer  schwingenden  Stimmgabel,  die  ich,  wie  ich 
gleich  nebenbei  bemerken  will,  nicht  aus  diesen  allein  ge- 
zogen, sondern  auch  anderweitig  in  meinem  Vortrag  gestützt 
habe,  macht  nun  ferner  Bezold  die  Bemerkung,  daß  die  von 
mir  an  dem  von  der  Stimmgabel  bewegten  Tropfen  beobachteten 
Erscheinungen  auch  eine  andere  Deutung  zulassen.  „  Sie  können 
nämlich  von  dem  Haupt-  und  Grundton  ganz  unabhängig  und 
nur  eine  sichtbare  Wirkung  ihrer  Obertöne,  speziell  für  die  tiefer 
belasteten  Stimmgabeln,  der  nach  Edelmann  im  Stiel  auftreten- 
den Oktave  sein.  Dafür  sprechen  einmal  die  Vierteilung  des 
Tropfens  auf  schwingenden  tiefen  belasetten  Gabeln,  zweitens 
die  sukzessive  und  regelmäßig  mit  der  Erhöhung  des  Tons 
wechselnde  Zahl  der  kleinen  Abteilungen  und  drittens  das 
ziemlich  plötzliche  Aufhören  der  Beweguug,  welches  zeitlich 
ungefähr  mit  dem  Verschwinden  der  Obertöne  zusammenfällt^. 

Diese  Ansicht  Bezolds  muß  ich  nun  als  nicht  zutreffend 
zurückweisen.  Dagegen  spricht  einmal  schon  der  ganze  Ablauf 
des  Phänomens.  Träufelt  man  auf  die  Branche  einer  Stimm- 
gabel vom  oberen  Ende  derselben  bis  zum  Beginn  der  Hand- 
habe hintereinander  Flüssigkeitstropfen,  so  sieht  man  ganz 
konstant,  wenn  die  Stimmgabel  in  Schwingung  versetzt  wird, 
das  Phänomen  in  dem  am  oberen  Ende  der  Branche  befindlichen 
Tropfen  am  deutlichsten  und  intensivsten  ausgeprägt,  während 
in  dem  in  der  Nähe  des  Stimmgabelstiels  befindlichen  Tropfen 
kaum   eine   Spur  von  demselben  wahrgenommen  wird.    Bringt 
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man  eine  Flüssigkeit  in  schmalen  Streifen  der  Länge  oder 
Qnere  nach  oder  in  verschiedenen  Richtungen  z.  B.  in  stern- 
förmiger Anordnung  auf  die  Stimmgabelbranehe,  so  sieht  man 
in  der  Richtung  der  Flüssigkeitsstreifen  parallele  Wellenzflge 
wenn  die  Stimmgabel  in  Schwingung  versetzt  wird,  deren 
Wellenhöhe  von  der  Amplitude  der  massalen  Schwingungen  der 
Stimmgabel  abh&ngig  ist  und  die  mit  dem  Abnehmen  derselben 
immer  niedriger  werdend,  schließlich  wie  im  Nebel  verschwinden. 
Bedeckt  man  eine  größere  Fläche  der  Stimmgabelbranche  der 
Länge  und  Breite  nach  mit  einer  dünnen  Schicht  Flüssigkeit, 
80  sieht  man,  nachdem  die  Stimmgabel  in  Schwingung  versetzt 
ist,  das  schönste  Mosaik,  wie  es  kein  Etlnstler  schöner  darstellen 
kann.  Das  Mosaik  löst  sich  allmählich  in  deutlich  wahrnehm- 
bare Wellenzüge  auf,  die  einer  nach  dem  andern  ebenfalls  wie 
im  Nebel  verschwinden. 

Diese  Versuche  kann  man  nun  auch,  was  sehr  wichtig  ist, 
mit  Hilfe  von  Membranen  anstellen,  die  man  auf  einen  Ring 
z.  B.  spaont,  auf  welchen  man  in  der  vorher  .beschriebenen 
Anordnung  die  Fltlssigkeit  bringt.  Oder  man  armiert,  analog 
dem  Paukenhöhlenapparat,  die  Membran  mit  einem  kleinen 
Stäbchen,  an  dessen  oberem  Ende  sich  eine  kleine  Platte  be- 
findet, auf  welche  man  die  Flüssigkeit  bringt  Um  die  Inten- 
sität der  Schallwirkung  zu  erhöhen,  kann  man  die  Membran  im 
Verhältnis  zu  dem  oben  auf  dem  Stäbchen  befindlichen  Plättchen 
sehr  groß  wählen,  weil  dann  der  Schall  von  einer  großen  Fläche 
aufgefangen  und  auf  eine  kleinere  übertragen  wird.  Aber  auch 
selbst  bei  dieser  Versuchsanordnnng  sind  bei  Membranversuchen 
sehr  intensive  Schallwirkungen,  einer  Signalhupe  z.  B.,  erforder- 
lich, um  das  charakteristische  Phänomen  hervorzurufen,  während 
wie  ich  hier  gleich  bemerken  will,  schon  ein  ganz  schwacher 
Schall  der  Hupe  eine  mit  dem  Tropfen  auf  dem  Plättchen  in 
Kontrakt  befindliche  Stimmgabel  gleicher  Schwingungsperiode 
in  starkes  Mitschwingen  versetzt. 

Daß  das  Phänomen  im  Tropfen  anscheinend  plötzlich  ab- 
bricht, kommt  daher,  daß  sich  der  ganze  Ablauf  desselben, 
namentlich  in  Versuchen  mit  Schallquellen  aus  höheren  Oktaven 
wegen  der  geringen  Dimensionen  desTropfens  und  des  rapiden  Durch- 
einanderfiutens  der  direkten  und  reflektierten  Wellen  in  seinen  ein- 
einzelnen Phasen  nicht  kontinuierlich  mit  den  Augen  verfolgen  läßt. 
Wenn  ferner  mit  der  Wahl  der  Stimmgabeln  aus  höheren  Oktaven 
für   den    Versuch   die   Anzahl  der  kleinen  Abteilungen  wächst» 
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go  erkl&rt  sieh  das  ganz  einfach  wohl  daraas,  daß  damit  auch 
die  Anzahl  der  Wellen  und  ihrer  Interferenzen  w&ehst.  Man 
kann  das  Phänomen  anch  beobachten,  wenn  sich  der  Tropfen 
auf  einem  in  Ruhe  befindlichen  Körper  befindet.  Tr&ufelt  man 
z.  B.  auf  eine  Glasplatte  einen  Tropfen  Flüssigkeit  und  bringt 
mit  demselben  eine  schwingende  Stimmgabel  in  Kontakt,  so 
sieht  man  bei  durchfallendem  Licht  dieselben  Erscheinungen 
sich  zwischen  Stimmgabel  und  Glasplatte  im  Tropfen  abspielen. 
Ich  habe  diese  Versuche  mit  der  Stimmgabel  nur  gewissermaßen 
als  Paradigma  gewählt,  weil  man  einmal  diemassaleSchwingungs- 
weise  der  Stimmgabel  unmittelbar  mit  den  Augen  wahrnehmen 
kann,  das  Phänomen  im  Tropfen  auf  der  schwingenden  Stimm- 
gabel sehr  prompt  und  instruktiv  in  die  Erscheinung  tritt,  und 
weil  zweitens  jeder,  der  eine  Stimmgabel  besitzt,  diesen  Versuch 
ohne  weiteres  anstellen  kann.  Die  vorher  erwähnte  Versuchs- 
anordnung unter  Anwendung  von  Membranen,  bei  welcher  sich 
der  Tropfen  auf  der  kleinen  Platte  am  oberen  Ende  des  Stäb- 
chens befindet,  ist  aber  wegen  ihrer  Analogie  mit  dem  Pauken- 
höhlenapparat fbr  die  vorliegende  Frage  noch  instruktiver. 

Bezüglich  einer  Reihe  anderer  Versuche  muß  ich  schon  auf 
meinen  Vortrag  verweisen. 

Ein  zeitliches  Zusammenfallen  des  Verlaufs  des  Phänomens 
mit  dem  Aufhören  der  Obertöne  der  Stimmgabel  läßt  sich  ganz 
sicher  noch  obendrein  experimentell  ausschließen,  und  habe  ich 
denn  auch  im  zweiten  Teil  der  etwas  später  erschienenen  Arbeit  0 
von  Bezold  vergebens  nach  einer  Begründung  aller  seiner  dies- 
bezüglich gemachten  Äußerungen  gesucht. 

Ein  ganz  anderes  Verhalten  zeigt  nun  der  Tropfen  bei  mole- 
kularen Wirkungen  schwingender  Körper  auf  denselben,  wo  ja 
Obertöne  auch  nicht  fehlen.  Befestigt  man  auf  einer  Metall- 
oder Darmsaite  ein  kleines  Plättchen  mit  einem  Tropfen 
Flüssigkeit  auf  demselben  und  erregt  in  ersterer  molekulare 
Schwingungsvorgänge,  indem  man  sie  durch  Streichen  mit  einem 
mit  Kolophoniumpulver  bestreuten  Läppchen  in  longitudinale 
Schwingungen  versetzt,  so  sieht  man  an  dem  Tropfen  keine 
Spur  des  beschriebenen  Phänomens.  Ich  habe  auch  mit  andern 
Versuchsanordnungen  Versuche  zu  diesem  Zweck  angestellt;  aber 
immer  mit  demselben  negativen  Erfolg. 

Wenn  wir  nun  nach  einer  Erklärung  dieses  Phänomens 
suchen,   so  finden  wir  dieselbe  in  den  eigenartigen  Wirkungen 
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massal  sohwiogender  Körper  anf  Flflgsigkeiten  nnd  in  der  Größe 
der  Amplitude,  mit  welcher  sie  Bchwingen.  Die  Beobaohtangen 
in  geeigneten  Versucbsanordnnngen  baben  ergeben,  daß  dnroh 
die  Einwirkung  massal  sehwingender  Körper  in  Flüssigkeiten, 
für  ungern  Zweck  speziell  im  Tropfen  wellenförmige,  partielle 
Massenverschiebnngen  entstehen,  die  sieh  teils  direkt,  teils  dnroh 
Reflexion  an  der  Peripherie  des  Tropfens  gegenseitig  durch- 
kreuzen, Berge  und  Täler  bilden  und  so  das  charakteristische 
Phänomen  erzeugen.  Je  größer  die  Amplitude  ist,  mit  welcher 
der  Körper  schwingt,  um  so  ausgesprochener  ist  das  Phänomen, 
um  mit  der  Abnahme  derselben  wie  im  Nebel  zu  verschwinden. 
Dabei  finden  gleichzeitig  zwei  Vorgänge  im  Tropfen  statt,  ein 
sichtbarer,  massaler,  das  Phänomen,  und  ein  unsichtbarer^  ein 
molekularer  Vorgang.  Während  der  erstere  mit  der  Abnahme 
der  Amplitude  des  schwingenden  Körpers  noch  während  der 
Schwingungsdauer  desselben  im  Tropfen  sichtbar  erlischt,  Über- 
dauert der  letztere  in  demselben  die  ganze  Schwingungsdauer 
des  schwingenden  Körpers.  Während  man  den  Ablauf  des 
ersteren  direkt  mit  dem  Auge  verfolgen  kann^  sind  wir  mit  Hilfe 
der  Theorie  des  Mittönens  imstande,  das  letztere  Verhalten  nach- 
zuweisen. Bringt  man  zu  dem  Zweck  mit  dem  Tropfen  auf  der 
schwingenden  Stimmgabel  eine  Stimmgabel  gleicher  Abstimmung 
in  Kontakt,  so  kann  man  die  letztere  bis  nahezu  dem  Verklingen 
der  ersteren  in  Mitschwingen  versetzen.  Dasselbe  ist  der  Fall 
bei  der  schon  vorher  erwähnten,  dem  Paukenhöhlenapparat 
nahezu  analogen  Versuchsanordnung.  Während  hier  zur  Er- 
zeugung des  Phänomens  im  Tropfen  auf  der  kleinen  Platte  am 
oberen  Ende  des  Stäbchens  sehr  starke  Schallwirkungen^  einer 
Signalhupe  z.  B.,  erforderlich  sind^  kann  man  eine  mit  dem 
Tropfen  in  Kontakt  befindliche  Stimmgabel  schon  durch  dieselbe 
Schallquelle  gleicher  Abstimmung  mit  der  Gabel,  von  sehr  ge- 
ringer Intensität  in  Mitschwingen  versetzen.  Aus  diesen  Ver- 
suchen geht  nun  zugleich  hervor^  daß  zur  Erzeugung  von  Massen- 
wirkungen im  Tropfen  viel  größere  Schallwirkungen  erforderlich 
sind  als  zur  Erzeugung  von  molekularen  Vorgängen. 

Wenn  nun  hier  schon  im  Tropfen  Flüssigkeit,  in  welcher 
der  Zusammenhang  der  Teile  ein  so  geringer  ist,  daß  relativ 
kleine  Kräfte  hinreichen,  eine  Verschiebung  derselben  in  ihrer 
gegenseitigen  [Lage  und  eine  Formveränderung  zu  bewirken, 
relativ  erhebliche  Schallwirkungen  erforderlich  sind,  um  nur 
partielle  massale  Verschiebungen  zu  bewirken,   so  muß  es  Be- 
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denken  erregen,  daß  durch  so  minimale  Schallkräfte,  wie  sie 
häufig  auf  das  Gehörorgan  wirken  und  eine  Gehörsempfindung 
auslösen,  eine  Bewegung  des  ganzen  Paukenhöhlenapparates  iur 
klusive  Labyrinthinhalt  in  toto  bewirkt  werden  soll.  Hier  setzt 
nun  Helmholtz  mit  seiner  Mechanik  der  Gehörknöchelchen  und 
des  Trommelfells  ein^* 

Unter  den  Voraussetzungen,  die  Helmholtz  in  bezng  auf 
die  anatomisch-histologisohen  Verhältnisse  und  Anordnung  im 
Gehörorgan  macht,  sind  sie  für  einen  Theoretiker  von  solch  um- 
fassender Beherrschung  der  für  diese  Frage  einschlägigen  Wissen- 
schaften, der  ein  Werk,  wie  „Die  Lehre  von  den  Tonempfindungen'' 
schreibt,  anscheinend  sehr  zutreffend,  die  Theorie  von  Weber 
von  der  massalen  Schallttbertragung  im  Ohr,  zu  stützen.  Seine 
Behandlung  an  der  Hand  der  Kirch  hoff  sehen  Abhandlung  über 
das  Gleichgewicht  und  die  Bewegung  eines  unendlich  dünnen 
elastischen  Stabes^)  und  der  Übertragung  dieser  Entwicklung 
nach  dem  d 'Ale m her t sehen  Prinzip  auf  den  Zustand  der  Be* 
wegung  ist  denn  auch  vollkommen  logisch  und  seine  mathe- 
matischen Entwicklungen  zweifellos  richtig.  Es  ist  aber  frag- 
lich, ob  die  Deutung,  die  Helmholtz  den  einzelnen  Faktoren 
des  Paukenhöhlenapparates  gibt,  auch  immer  zutreffend  ist  und 
ob  sich  nicht  in  demselben  Momente  finden,  die  einer  solchen 
Deutung  nicht  gflnstig  sind  und  eine  andere  Deutung  zulassen. 
Eine  andere  Frage  ist  die,  ob  die  Voraussetzungen,  die  Helm- 
holtz in  seiner  Theorie,  speziell  in  seinen  mathematischen  Ent- 
wicklungen macht,  auch  unanfechtbar  sind.  Helmholtz  er- 
wähnt selbst  eine  Reihe  solcher  Punkte,  auf  die  bei  der  elemen- 
taren Betrachtung  dieses  Mechanismus  keine  Rücksicht  genommen 
worden  ist,  und  entwickelt  dann  die  Frage,  namentlich  seine 
mathematische  Theorie,  unter  der  Voraussetzung  eines  idealen 
Trommelfells,  welches  in  der  Mitte  kegelförmig  eingezogen, 
kreisrund  und  ringsum  symetrisch,  also  eine  Rotationsfläche 
bildet." 

Ich  will  bei  dieser  Gelegenheit  nur  auf  eine  seiner  Voraus- 
setzungen eingehen,  aufweiche  Helmholtz  selbst,  und  nach  seiner 
Theorie  auch  mit  Recht,  ein  Hauptgewicht  legt,  welehe  sich 
durch   seine  Theorie,   speziell   seine   mathematischen  Entwick- 


1)  Wissenscbaftl.  Abbandl.   von  Hermann  HelmboUz.    Bd.  II.  p.  515 
und  folg. 

2)  Borckbardts  Journal  für  reine  und  angewandte  Matbem.  L.  VI  in 
§  I  genannter  Abbandl. 
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lungen  zieht,  das  ist  die  Unausdehnbarkeit  der  Radialfasem. 
Nun  ist  der  Elastizitfttsmodal  weder  der  zirkulären  Fasern  nooh  der 
Radialfasern  bekannt.  Der  angef&brte  Versuch  über  die  Lösbar- 
keit des  Gewebes  des  Trommelfells  beim  Kochen  in  Ealilösongen 
wie  seine  geringe  Nachgiebigkeit  bei  Zerrversuohen  sind  infolge 
der  Kleinheit  des  Objektes  und  der  histologischen  Schwierigkeit 
einer  gesonderten  Inangriffnahme  der  einzelnen  Schichten  des 
Trommelfells  nicht  von  einer  so  entscheidenden  Beweiskraft  fbr 
den  sehnigen  Charakter  und  die  Unausdehnbarkeit  der  Radial- 
fasem, daß  sie  als  unumstößliche  Voraussetzung  für  diese  Theorie 
und  ihre  mathematische  Begründung  gelten  kann.  Ein  aber  auch 
nur  mäßiger  Grad  der  Dehnbarkeit  derselben  fällt  bei  der  großen 
Bedeutung,  die  Helmholtz  denselben  in  bezug  auf  ihre  schall- 
verstärkende Wirkung  beilegt,  immerhin  erheblich  ins  Gewicht. 

Um  dieses  einzusehen,  muß  man  in  Betracht  ziehen  die 
Hebelwirkung,  die  von  der  Differenz  der  Exkursionsgröße 
zwischen  der  Spitze  des  Amboßstiels  und  der  des  Hammerstiels 
allein  abhängig  ist.  Die  Exkursion  der  Spitze  des  Amboß- 
stiels beträgt  nur  ^/3  von  derjenigen  der  Spitze  des  Hammer- 
stiels. Die  Größe  des  Drucks,  die  von  jenem  auf  den  Steig- 
bügel ausgeübt  wird,  ist  demnach  1 V2  mal  so  groß,  als  die  Kraft, 
die  gegen  die  Spitze  des  Hammerstiels  wirkt,  wie  dieser  Wert 
auch  von  Helmholtz  in  dieser  Höhe  bestimmt  worden  ist.  Die 
Schallverstärkung,  welche  demnach  durch  den  Hebelmechanismus 
der  Gehörknöchelohenkette  allein  bedingt  wird,  ist  somit  nicht 
bedeutend.  Die  außerordentlich  viel  größere  schallverstärkende 
Kraft  wird  nach  Helmholtz  bedingt  durch  besondere  mecha- 
nische Eigenschaften,  welche  dem  Trommelfell  als  gekrümmter 
Membran  mit  ihren  zirkulären  und  radialen  Fasern  zukommt. 

Durch  den  abwechselnd  stärkeren  und  schwächeren  Druck 
der  Schallwelle  auf  das  Trommelfell  wird  die  Spannung  der 
Ringfasern  entsprechend  vermehrt  und  vermindert  und  dadurch 
abwechselnd  eine  stärkere  und  schwächere  Kraftwirkung  auf 
die  Radialfasern  ausgeübt.  Da  diese  sich  nun  am  Hammergriff 
inserieren,  so  wirken  sie  wie  an  einem  langen  Hebelarm,  während 
die  Spitze  desselben  den  kurzen  Hebelarm  bildet  Das  würde 
dann  eine  ganz  erhebliche  Steigerung  der  Druckwirkung  auf  den 
Steigbügel  zur  Folge  haben,  so  daß  dann  allerdings  nach  dem 
mechanischen  Gesetz  von  den  virtuellen  Geschwindigkeiten 
schon  ein  verhältnismäßig  geringer  Wert  des  Luftdrucks  eine 
verhältnismäßig  größere  am  Hammer  angebrachte  Kraft  ersetzen 
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würde.  Es  ist  nan  leicht  einzusehen,  daß,  wenn  die  Badial- 
fasern  anstatt  sich  einfach  zu  strecken,  wie  dieses  Helmholtz 
in  seiner  Theorie  voraussetzt,  auch  nur  einen  einigermaßen  er- 
heblichen Grad  von  Dehnbarkeit  besitzen,  ein  großer  Teil  der 
an  und  für  sich  geringen  lebendigen  Kraft  der  Luftwellen  sich 
schon  in  der  Dehnung  der  fiadialfasem  erschöpfen  würde. 

Zur  weiteren  Beleuchtung  der  Frage  nach  der  eventuellen 
Bedeutung  der  radialen  und  zirkulären  Fasern  für  die  Schall- 
übertragung möchte  ich  nun  zu  dieser  theoretischen  Behandlung 
derselben  noch  eine  praktische  Beobachtung  hinzufügen. 

Man  beobachtet  nämlich  bei  ausgedehnten  traumatischen 
Tromm^elfellrissen,  auch  in  nächster  Nähe  des  umbo,  wenn  nicht 
gleichzeitig  ein  starker  Ghoc  auf  das  Labyrinth  eingewirkt  hat, 
was  sich  diagnostisch  ausschließen  läßt,  und  keine  erhebliche 
Störung  des  stabilen  Gleichgewichts  des  Paukenhöhlenmechanis- 
mus inklusive  Labyrinthinhalt  stattgefunden  hat,  keine  erbeb- 
liche Störung  des  Hörvermögens.  Bei  der  Eontinuitätstrennung 
der  Ringfasern  und  eines  großen  Teils  der  Radialfasern  läßt 
sich  diese  Beobachtung  ebenfalls  nicht  befriedigend  mit  der 
Theorie  von  Helmholtz  über  die  Bedeutung  derselben  für  die 
Scballübertragung  in  Einklang  bringen,  da  gerade  bei  dieser 
Verletzung  eine  ganz  bedeutende  Störung  des  Hörvermögens 
vorausgesetzt  werden  müßte. 

Es  ist  nun  versucht  worden,  an  Ohrmodellen  und  Prä- 
paraten mit  nurmalen  und  pathologischen  Befunden  die  Theorie 
von  dem  Massenvorgang  bei  der  Scballübertragung  zu  stützen. 
Solche  Versuche  sind  ja  ganz  zweckmäßig,  weil  sie  die  Soli- 
darität des  ganzen  Paukenhöhlenapparates  zeigen.  Durch  grob 
mechanische  Wirkungen,  wie  sie  von  E.  Weber  einfach  durch 
Fingerdruck  auf  den  Paukenhöhlenapparat  und  von  Helm- 
holtz durch  Stöße  gegen  den  Hammergriff  seines  von  ihm,  als 
erstem,  hergestellten  Modell  ausgeübt  wurden,  wie  durch  posi- 
tiven und  negativen  Druck  oder  sehr  starke  Schallwirkungen 
auf  den  Paukenhöhlenapparat  läßt  sich  auch  eine  Bewegung  des- 
selben inklusive  Labyrinthinhalt  in  toto  im  Manometer  nach- 
weisen. Aber  ein  Beweis  dafür,  daß  nun  auch  der  normale 
Vorgang  der  Schallübertragung  beim  Hörakt  gleichfalls  durch 
eine  Massenbewegung  des  Paukenhöhlenapparates  inklusive 
Labyrinthinhalt  erfolgen  müsse,  sind  diese  Beobachtungen  nicht, 
weil  es  sich  hier  um  außerordentlich  viel  geringere  Kraft- 
wirkungen handelt.    Als   eine  wesentliche  Stütze  der  massalen 
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Theorie  sind  auch  die  Beobachtungen  am  Phonographen  ange- 
sehen worden,  und  es  läßt  sich  nicht  leugnen,  daß  durch  die- 
selben der  Gedanke  an  einen  massalen  Vorgang  der  Schall- 
übertragung im  Ohr  nahegelegt  wird.  Aber  auch  hier  wie  bei 
den  vorher  erwähnten  experimentellen  Untersuchungen  an  Mo- 
dellen und  Präparaten  sind  viel  größere  Kräfte  erforderlich,  und 
zeigt  sich  die  ungeheure  Überlegenheit  des  Ohres  gegenüber 
dem  Phonographen  in  bezug  auf  kleine  Schallreize.  Während 
nach  Morsak  geflüsterte  Zahlen  bis  in  89  Meter  Entfernung 
richtig  verstanden  werden,  bleiben  sie  hier  unmittelbar  in  den 
Trichter  gesprochen  ohne  nachweisbare  Wirkung.  Noch  ekla- 
tanter läßt  sich  mittelst  der  von  mir  angegebenen  quantitativen 
Hörprttfungsmethode,  wobei  in  einer  bestimmten  Zeiteinheit  eine 
bestimmte  Anzahl  Schallwellen  zur  Wirkung  kommen,  bei  der 
Prüfung  mit  tiefen  Stimmgabeln  die  ungeheure  Überlegenheit 
des  Ohrs  gegenüber  dem  Phonographen  nachweisen.  Während 
eine  meiner  Stimmgabeln,  das  kleine  c  z.  B.  von  30  Sekunden 
Schwingungsdauer  bei  drei-  und  viermaligem  Hin-  und  Hergang 
vor  dem  Ohr  in  der  Sekunde  nahezu  bis  zum  Verklingen 
derselben  intermittierend  wahrgenommen  wird,  reagiert  der 
Phonograph  trotz  seiner  Membran  und  Hebelmechanismus, 
auch  wenn  man  den  Ton  der  Stimmgabel  tief  im  Trichter 
kontinuierlich  einwirken  läßt,  gar  nicht  nachweisbar. 
Wir  werden  also  wohl  in  diesen  Beobachtungen  am 
Phonographen,  analog  den  vorher  erwähnten  Ver- 
suchen an  Modellen  und  Präparaten  einen  gröberen, 
mechanischen  Vorgang  der  Schallübertragung  sehen 
müssen,  während  der  molekulare  Vorgang  im  Ohr  als 
ein  viel  feinerer,  idealerer,  zu  einer  viel  höheren 
Stufe  der  Vervollkommnung  entwickelter  und  mit 
sehr  viel  geringeren  Schallkräften  zu  erzielender 
Vorgang  angesehen  werden  muß.  Wenn  man  dazu  er- 
wägt, wie  in  einem  Konzertsaal,  in  welchem  die  direkten,  ge- 
beugten und  reflektierten  Tonwellen  von  fünfzig  und  mehr  In- 
strumenten durcheinander  fluten,  jede  Tonwelle  seinen  in  dem- 
selben befindlichen  Resonator  gleicher  Schwingungsperiode  un- 
vermittelt mit  bewundernswerter  Sicherheit  anspricht,  wie  ich 
solche  Versuche  im  Kleinen,  in  Luft  und  in  Flüssigkeiten  aus- 
geführt und  gelegentlich  auch  auf  otologischen  Versammlungen 
mitgeteilt  habe,  so  ist  das  jedenfalls  noch  überraschender  als  die 
Beobachtungen  am  Phonographen. 
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Bezold  legt  nun,  auf  dem  Boden  der  massalen  Theorie  der 
Schallübertragong  im  Ohr  stehend,  großen  Wert  auf  die  sohall- 
verstärkende  Bedeutung  des  Paukenhöhlenapparates  für  die  Per- 
zeption  der  tiefen  Töne.  Dazu  will  ich  bemerken,  daß  ich  bereits 
im  Jahr  1881,  damals  auch  auf  dem  Boden  der  massalen  Theorie 
stehend,  auch  schon  die  Ansicht  ausgesprochen  und  es  betont 
habe,  daß  wir  im  Paukenhöhlenmechanismus  ein  schallverstärken- 
des dynamisches  Moment  fhr  die  Perzeption  der  tiefen  Töne  im 
Gehörorgan  besitzen.  Ich  hatte  damals  in  einer  kleinen  Arbeit^) 
zur  Prüfung  des  Tongehörs  auch  eine  Tonreihe,  in  Oktaven- 
spannungen, empfohlen  und  zur  Prüfung  des  Tongehörs  in  den 
tiefen  Tonlagen  Stimmgabeln  benutzt.  Dieser  letztere  Umstand 
und  namentlich  die  irrtümliche  Einschätzung  der  Intensität  der 
tiefen  Stimmgabeltöne  ist  damals  die  Veranlassung  zu  diesem 
Urteil  über  die  Bedeutung  des  Paukenhöhlenapparates  für  die 
Perzeption  der  tiefen  Töne  geworden.  Mit  dieser  Schwierigkeit 
der  Intensitätsfrage,  namentlich  der  tieferen  Stimmgabeltöne,  hat 
man  auch;  wie  ich  hier  beiläufig  erwähnen  will,  bei  der  Prüfung 
mit  der  Bezold- Edelm an nschen  Tonreihe,  zu  rechnen.  Von 
ihr  kann  man  nur  sagen,  daß  ein  Normalhörender,  abgesehen 
von  den  Grenztönen  nach  oben  und  unten,  wo  physiologisch 
Verschiebungen  vorkommen,  wie  ich  das  damals  auch  schon  an- 
geführt habe,  die  ganze  Tonreihe  hören  wird.  Wenn  aber  ein 
Schwerhöriger  einzelne  Töne  und  Tonreihen  nicht  zuhören  angibt, 
so  kann  man  noch  nicht  daraus  in  jedem  Fall  auf  einen  absoluten 
Ausfall  des  Tongehörs  für  diese  Töne  schließen.  Denn  das  ist 
nur  eine  Intensitätsfrage,  wie  ich  das  auch  schon  gelegentlich 
bemerkt  habe,  und  läßt  sich  das  auch  experimentell  mit  Hilfe 
verschiedener  Schallquellen  ohne  weiteres  objektiv  erweisen. 

Nach  dieser  erneuten  Prüfung  der  Frage  der 
Schallübertragung  im  Ohr  "habe  ich  keine  Veran- 
lassung den  in  meinem  Vortrag  in  Bremen  vertretenen 
Standpunkt,  daß  der  normale  Vorgang  der  Schall- 
Übertragung  im  Ohr   ein  molekularer  ist,'  zu  ändern« 

Berlin  den  27.  Dezember  1908. 


1)  Zur  Analyse  des  Gehörorgans  durch  Töne '.etc.  Berlin.  Klio.WocbeDsch. 
1881.    Nr.  18. 
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Jahresbericht 

fiber  die  Tätigkeit  der  Kgl.  Universit&ts-Ohrenklinik 

za  Halle  a.  S.  vom  1.  April  1907  bis  31.  H&rz  1908. 

Erstattet  von  H.  Schwartze. 


Im  Berichtsjahre  1907/08  wurden  in  der  Kgl.  Univerait&tB- 
Ohrenklinik  zu  Halle  a.  S.  3134  Patienten  behandelt  gegen 
3282  Patienten  im  Vorjahre,  wobei  die  aus  dem  vorigen  Berichts- 
jahre in  Behandlung  verbliebenen  nicht  eingeschlossen  sind. 

In  der  stationären  Klinik  wurden  aus  dem  Vorjahre  über- 
nommen 28  (13  männliche  und  15  weibliche  Kranke),  neu  auf- 
genommen wurden  305  Kranke  (gegen  287  im  Vorjahre),  200 
männliche  und  105  weibliche,  so  daß  im  ganzen  333  verpflegt 
wurden,  213  männliche  und  120  weibliche.  Es  starben  18 
(5,4  o/q),  12  männliche  und  6  weibliche.  Dieser  höhere  Prozent- 
satz der  Todesfälle  (5,4  ^lo)  gegen  das  Vorjahr  (wo  auf  318 
stationäre  Kranke  nur  10  Todesfälle  (3,5  ^/o)  entfielen)  erklärt 
sich  durch  den  Umstand,  daß  uns  neuerdings  öfter  als  früher 
von  Ärzten  der  Stadt  und  sogar  von  auswärtigen  Krankenhäusern 
aus  größeren  Entfernungen  Kranke  überwiesen  werden,  die  nach 
vergeblich  gebliebenen  Operationsversuchen  bereits  moribund 
eingeliefert  wurden^  oder  doch  in  einem  so  hoffnungslosen  Zu- 
stande, daß  uns  ein  weiterer  operativer  Kurversuch  nicht 
mehr  ratsam  erschien.  In  einzelnen  Fällen  wurde  trotz  der 
desperatesten  Lage  auf  dringendes  Verlangen  der  Angehörigen 
doch  noch  in  extremis  zu  einer  Operation  geschritten;  deren 
Erfolglosigkeit  dann  die  prozentische  Mortalitätsziffer  ungünstig 
beinflußte. 

Von  den  in  der  stationären  Klinik  behandelten  Patienten 
wurden  280  entlassen,  172  männliche  und  108  weibliche,  so  daß 
am  31.  März  1908    ein   Krankenbestand   von    36  Kranken   und 
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zwar  23  mannliehen  und  13  weiblichen  verblieb.  Auf  die  Ge- 
samtzahl der  333  stationär  behandelten  Kranken  kamen  10172 
Verpflegungstage,  mithin  dnrehsehnittlieh  auf  jeden  Kranken 
30,5  Tage.  Der  durchschnittliehe  t&gliche  Krankenbestand  be- 
trug 27,9  Kranke,  überstieg  also  auch  diesmal  wie  schon  seit 
langen  Jahren  die  Zahl  der  etatsm&ßig  vorhandenen  25  Betten. 
Der  höchste  t&gliche  Krankenbestand  war  am  28.  März  08  mit 
35  Kranken  (gegen  36  im  Vorjahre),  der  niedrigste  am  21.  August  07 
mit  18  Kranken.  Die  durchschnittliche  tägliche  Aufnahme  be- 
trug etwa  0,9  Kranke,  die  höchste  Zahl  der  an  einem  Tage 
aufgenommenen  Kranken  betrug  4,  und  zwar  am  21.  Aug.  1907. 

Aus  diesen  Zahlen  geht  hervor,  wie  sehr  die  Klinik  in  den 
Zeiten  stärkeren  Krankenandranges  überlegt  war,  und  zwar 
handelte  es  sich  dabei  um  Fälle  schwerster  Erkrankungen,  die 
nur  durch  sofortigen  operativen  Eingriff  aus  der  drohenden 
Lebensgefahr  gerettet  werden  konnten.  Infolgedessen  war  eine 
Abweisung  dieser  Patienten  unmöglich.  Auch  die  neben  der 
stationären  Klinik  zur  Verfügung  stehenden  4  Filialen  mit  47 
Betten  waren  in  den  Zeiten  stärkeren  Krankenandranges  voll 
belegt,  80  daß  dann  für  längere  Zeit  selbst  operative  Fälle,  die 
keine  vitale  Indikation  zur  Operation  boten,  zurückgewiesen 
werden  mußten.  Mehrfach  kam  es  auch  vor,  daB  infolge  der 
Überfbllung  von  Station  und  Filialen  unbemittelte  Kranke  in 
Gasthäusern  untergebracht  werden  mußten. 

Daß  derartige  Zustände  auf  die  Dauer  unhaltbar  sind,  muß 
einleuchten,  zumal  eine  sorgfältige  Überwachung  der  an  so  aus- 
einandergelegenen Orten  untergebrachten  Kranken  nicht  möglich 
ist.  Infolgedessen  kam  es  mehrfach  vor,  daß  derartig  unter- 
gebrachte Patienten  die  therapeutischen  Maßnahmen  des  be- 
handelnden Arztes  nicht  befolgten  und  dadurch  oft  für  Wochen 
die  Heilung  zum  Nachteil  von  Patient  und  der  die  Verpflegung 
zahlenden  Krankenkassen  hinausgeschoben  wurde.  Mehrfach 
waren  wir  bei  Kranken,  die  in  Halle  ansässig  sind,  gezwungen,  in- 
folge des  andauernden  Platzmangels  auch  größere  Operationen  am- 
bulatorisch auszuführen.  Auch  der  wiederholt  hervorgehobene 
Mangel  an  Isolierräumen  fUr  Ohrenkranke  mit  ansteckenden 
Krankheiten  (Scharlach,  Diptherie,  Syphilis  etc.)  machte  sich 
weiter  in  der  peinlichsten  Weise  bemerkbar,  und  nur  in- 
folge des  bereitwilligen  Entgegenkommens  der  Herren  Direktoren 
der  inneren  und  chirurgischen  Klinik    waren   wir  in  der  Lage 
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derartige  Kranke  durch  Verlegung  in  die  betreffenden  Kliniken 
zu  behandeln  und  falls  notwendig,  zu  operieren. 

Daß  auch  die  für  die  Poliklinik  bestimmten  Räumlichkeiten 
in  keiner  Weise  auch  nur  sehr  mäßigen  Ansprüchen  in  bezng 
auf  Hygiene  etc.  entsprechen,  ist  bereits  wiederholt  hervor- 
gehoben worden,  zuletzt  im  vorjährigen  Jahresbericht.  (A.  f.  0. 
Band  71,  S.  162). 

Als  Assistenten  waren  während  des  Berichtsjahres  tätig: 
Dr.  E.  Dali  mann  (f),  der  vom  Kgl.  Kriegsministerium  zur 
Klinik  kommandierte  Stabsarzt  Dr.  Isemer  (im  W.  S.  07/08 
als  Privatdozent  für  Ohrenheilkunde  habilitiert)  und  Dr.  W. 
Küstner. 

Leider  riß  der  unerbittliche  Tod.  wieder  eine  Lücke  in  die 
Reiben  der  Mitarbeiter  der  Klinik.  Am  6.  November  1907  starb 
in  Fürstenwalde  a.  Spree  nach  langem,  schweren  Krankenlager 
mein  vortrefflicher  erster  Assistent  Dr.  Dalimann.  Einen  warmen 
Nachruf  mit  Würdigung  seiner  Verdienste  um  die  Klinik  habe  ich 
ihm  s.  Z.  an  anderer  Stelle  gewidmet.    (Archiv  Band  75  S.  16&). 

Am  1.  Oktober  rückte  in  eine  etatsmäßige  Assistentenstelle 
der  bisher  schon  an  der  Klinik  tätig  gewesene  Hilfsassistent  Dr. 
Gmeinder.  Als  Volontär- Assistent  war  vom  1.  Oktober  ab 
Dr.   Hausmann  tätig. 

Die  Zahl  der  für  die  Klinik  inskribierten  Zuhörer  betrug 
IS  im  Sommersemester  1908  (gegen  15  im  Sommersemester  1907)^ 
20  im  Wintersemester  1908/09  (gegen  26  im  Wintersemester 
1907/08). 

Im  Berichtsjahr  sind  folgende  Arbeiten  aus  der  Kgl.  Uni- 
versitätsklinik hervorgegangen : 

I.Dallmann  und  Isemer,  Jahresbericht  über  die  T&tigkelt  der  Kgl. 
Unifersit&tB-OhrenkUmk  zvl  Haue  a.  8.  vom  1.  April  1906  bis  31.Mftn  1907 
(Dieses  Archiv  Bd.  71,  S.  161  ff.). 

2.  Fr  Ose,  Ein  weiterer  Beitrag  zu  den  Erfahrungen  bei  derkUnischen 
Behandlung  von  Mittelohreiterungen  mitStauungsbyperftmie  nach  Bier.  Ibidem, 
Bd.  71,  Seite  1  ff. 

3.  Kflstner,  Über  Tumoren  des  Akustikus  und  über  die  Möglichkeit 
ihrer  Diagnose  auf  Qrund  der  bisherigen  Kasuistik.    Ibidem,  Bd.  72,  S.  1  ff. 

4.  Schwartze,  Historischer  Rückblick  auf  die  Entwicklung  der  Uni« 
versit&ts-Ohrenklinik  Halle  a.  8.  mit  Statistik  über  die  Krankenbewegung 
und  die  Frequenz  der  Studierenden  in  derselben  vom  15.  Oktober  1868  bis 
1.  AprU  1907.    2bidem,  Bd.  72,  S.  11  ff. 

ö.  Isemer,  Zur  Ätiologie  des  otitischen  Kleinhirn- Ab siesses,  Ibidem^ 
Bd.  74  (FesUchrift).  S.  244  ff. 

6.  Isemer.  Die  Behandiun);  von  Mittelohreiterungen  mit  Stauungs- 
hyper&mienach  Bier  (Habilitationschrift),beiC.  K&mmerer u.  Co.  Hallea.  8. 1907. 
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7.  Isemer,  Weitere  klinische  »fahrungen  über  die  Behandlung  von 
akuten  Mittelobreiterungen  mit  Stauungshyperftmie  nach  Bier,  dieses  Archiv, 
Bd.  75,  8.  95  ff. 

Die  Verhältnigge  des  Alters,  der  Heimat  der  Patienten,  der 
Brkrankun^D  und  der  ansgeftlhrten  Operationen  ergeben  sich 
ans  folgenden  Tabellen: 


0—2 
3—10 
12—20 
21—30 
31—40 
41—50 
51-60 
61-70 
Unbekannt 


I.  Alterstabelle. 


Altersklassen 
Jahre 


Männlich 


Weiblich 


Summa 


118 

103 

221 

522 

458 

980 

402 

430 

832 

245 

140 

385 

201 

118 

319 

96 

83 

179 

70 

50 

120 

43 

39 

82 

t 

12 

4 

16 

Summa 

1709 

1425 

3134 

IL  Heimatstabelle. 

Halle  a.  S 1750 

Provina  Sachsen •     .  1220 

Hannover 5 

Westfalen 2 

Hessen-Nassau t 

Posen 3 

Sohlesien 4 

Brandenhurg 29 

Ostpreußen 2 

Königreich  Sachsen 13 

Großherzogtum  Baden *3 

Heriogtum  Anhalt 80 

^        Sachsen  Alten  bürg 3 

Sachsen  Meiningen 2 

Braunsohweig 1 

Fürstentum  Sohwarshurg-Kudolstadt    ....  2 

Reuß  ältere  Linie 2 

„         Reuß  jüngere  Linie 5 

Freie  und  Hansastadt  Hamburg 1 

Österreich-Ungarn 1 

BheinproYinz 1 

Unbekannt  4 

Summa  3134 


212 


XIII.  8CHWARTZE. 


III.  Krankheitstabelle. 


Nomen  morbi 


«s 
S 

'I  i 

CO 


6« 

■** 

■** 

C3 

1 

V 

'S 

•g 

II 

o 

p 

PQ 

OhrmuBohel: 
Neubildung  (Carcinom)      .    .     . 
Ekzem    ....*■••• 

Gongelatio 

MißbUdung      

Othämatom 

Periohondritis 

Verbrennung 

Äußerer  Gehörgang: 

Neubildung 

Striktur 

Fremdkörper     (durch     Spritaen 

entf.  42,  operativ  entf.  4) .     . 
Cerumen     obt.      (einseitig     178 

doppeU.  38) 


2 

69 

4 

2 

■  i 

1 

|l       1 
'       5 

|i     46 

216 


Ekzema  acutum :    103 

Ekzema  chronicum I  ll8 

Furunkel     (durch     Inzibion    ge-     | 

heilt  51.) I  102 

Exostoeen i       5 

OtomykoBis 9 

Verletzungen 16 

Tronimeitell: 
Ruptur   (durch   Ohrfeige   3)  .     . 

Mittelohr: 
Akuter  Katarrh    (einseitig    244 

doppele.  182) 

Subakuter  Katarrh  (einseitig   58 

doppeis.  46) 

Chronischer  Katarrh         der 

Paukenhöhle  (einseitig  203 
doppele  72;  mit  Exsudat  108 
mit  Tubenstenose  64,  mit 
Adhäsionen  54)     ....     .        öOl 

Otosklcrose 87 

Akute  Mittelo.il  eiltrung  (eins. 
312  doppelseitig  44  mit  Ent- 
zündung des  Warzenfort- 
satzes 84) I!  440 


54 
3 

5 
3 
1 

1 
5 

46 

216 
103 
118 

102 

3 

7 

16 


436  '  337 


146      125 


423 


368 


0 


ja  S 

n  S 

O    0 


s 


44 


1 

15 

1 


2  ,    — 

-  i    1 


101 
19 


—         25 


Übertrag     |-  2:<24      — 
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Nomen   morbi 


Übertrag 

Subaknte  Mittelobreiternng  (eint. 
110,  doppell.  18) 

Cbron.    Mittelobreiterung    (eibe 
304  doppele.  72  ,    mit  Karies 
102,  mit  Polypen  106,  mit  Cho- 
leeteatombildung  107,mit£nt- 
ittndg.  d.  WarBenfortsatzes  24). 

Residuen 

Neuralgia  plexue  tympanici 
(Angina  17,  Zahnkaries  29, 
Lues  2,  Anftmie  7,  unbekannter 

ürsaehe  4 

Inneres  Ohr: 

Akute  Nerven  taubheit  durch 
Labyrintherkrsnknng     .     .     . 

Chronische  Neryentaubheit  durch 
LabjriniherkrankuDg     .     .     . 

Fraotura  oesis  petrosi    .... 

Ohrensausen  ohne  iierab- 
setsung  des  GehOrs  und  ohne 
objektiven  Befund  im  Ohr 

Taubstummheit 

Negativer  Befund  im  Ohr')    .    . 

Anderweitige       Eritrankungen  *) 

Keine  Diagnose 


Summa    der  Erkrankungsformen 


*)  Betrifft  meist  Kranke,  die  von  anderen  Kliniken  zur  Feststellung  des  Ohr- 
befundes jBugeschickt  waren. 

J)  Betrifft  vornehmlich  Erkrankungen  der  Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen  sowie 
des  Nasen  raehenraumes. 


IV.  Operationstabelle. 


Nomen  operationis 


Inzision  des  Gebdrganges 

Entfernung  von  Freindkörpero  (durch 
Spritae  entfernt  27;  mit  dem  Zau fal- 
schem Hebel  5)    , 

Ober  trag 
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Nomen  operationis 


o  o 

.TS    a> 


,    tu 


^-■^    i 


51 


es   tt 
a>  'S 


S  " 
«'S 


60 

t  

- 

_ 



— 

42 

4 

8 

4 

3 

68 

10 

—     — 

16 

3 

lÄ 

5 

— 

2  1  - 

i 

1  ~" 

i 

— 

Obertrag  60 

Parazentese  des  Trommelfells 137 

Polypeneztraktion 62 

Mastoidoperation 

a)  Operative    £rOffDung    des    Antrum  61 

b)  TotalaufmeilMung 112 

Hammer-Amboßexzisiuncn    vom    Gehör- 
gang ans 1 

Adenoide  Vegetationen  ca 180 

Tonsillotomien  oa 90 


Die  im  Berichtsjahre  in  der  Klinik  beobachteten  Todesfälle 
sind  die  folgenden  18,  welche  chronologisch  nach  dem  Todes- 
datnm  geordnet  sind. 

I. 
Emil  Schull;  Tischler,  33  Jahr,  aus  Halle.    Aufgenommen 
den  1.  4.  07,  gestorben  1.  4,  07. 

Anamnese:  Der  F.,  über  den  nähere  anamneBtiBCbe  Anhaltspunkte 
fehlen,  ist  vor  etwa  vier  Wochen  aufierhalb  der  Klinik  anderweitig  wegen 
akuter  Mastoiditio  operiert  und  danach  wegen  andauernder  Schmenen 
elektrisiert  worden.  IXie  ersten  Wochen  nach  der  Operation  soll  es  dem 
Kranken  gut  gegangen  sein  Vor  ca  14  Tagen  aber  haben  sich  heftige 
Genick-  und  Kopfschmerzen  eingestellt,  zu  denen  sich  auch  Erbrechen 
gesellte.  Am  1.  4.  07  wurde  der  P.  von  dem  behandelnden  Arxte  der  Klinik 
moribund  überwiesen.  Status  praesens  vom  I.  4.  1907:  bleicher,  schlecht 
genährter  Mann.  Sensorium  benommen.  Pupillen  gleichweit,  verengt, 
reagieren  noch  auf  Lichtreiz.  Keine  Lähmungserscheinunmen,  auch  nicht 
an  den  Augenwinkeln.  Das  Gebiet  des  Facialis  ist  intakt.  Urin  eiweiß- 
haltig, aber  zuckerfrei. 

Der  P.  macht  den  Eindruck  eines  Moribunden;  er  wimmert  laut  und 
wirft  sich  unruhig  hin  und  her.    Nackengegend  druckempfindlich. 

T.  39,4<^  (im  Rectum),  P.  104,  klein  und  unregelmäßig. 

Umgebung  des  rechten  Ohres:  Operationswnnde  fast  vernarbt 
Keine  Druckempfindlich keit  in  der  Umgebung. 

Rechter  Gehörgang  weit,  frei  von  Sekret;  Trommelfell  gut  zu  über- 
sehen, verdickt  mit  Gofäinjektion. 

Lumbalpunktion  ergab  eitrig-trüben  Liquor  unter  erhöhtem 
Drucke.  Von  einer  Operation  wurde  deshalb  abgesehen.  Im  Ausstrich  wie 
in  Kultur  des  Liquors  Streptokokken  nachgewiesen  (im  hygienischen 
Institut). 

Ord.  Morphiuminjektion.  Unter  großer  Unruhe  erfolgt  im  Koma  noch 
an  demselben  Tage  abends  lOVs  Uhr  der  Tod. 

Auszug  ans  dem  Sektionsprotokoll  vom  2.  April  1907: 

Leptomeningitis  purulenta  des  Gehirns  und  Rückenmarks, 

Pjocephalns  internus,  Hyperämie  und  Ödem  des  Gehirns.    Trfibe 

Schwellung  des  Herzmuskels.  Pleuritis  chronica  adbaesiva  beider- 
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seitB.  Hyperämie,  Ödem  der  Lungen  beiderseits,  frische  Gan- 
grftnberde  im  rechten  Unterlappen,  Fiebermilz.  Parenchymatöse 
Degeneration  der  Leber.  Trflbe  Sobwellnng  und  Hyperämie 
der  Nieren, 

Schläfen  bei  nsektion. 

Hinter  dem  äußeren  Gehörgange  ist  eine  Knochenwnnde, 
weit  nach  hinten  ausgreifend,  mit  reichlichen,  frischen  Granu- 
lationen erfüllt.  Das  Antrum  mastoideum  selbst  ist  nur  in 
Hirsekorngröße  eröffnet.  Am  Tegmen  antri  ist  der  Knochen 
erweicht.  Die  Hirnsinus  sind  frei,  ihre  Wandungen  glatt.  Die 
Dura  mater  an  der  hinteren  Fläche  der  Felsenbeinpyramide  ist 
in  der  Ausdehnung  vom  Meat.  andit.  int.  bis  fast  an  den  Sinus 
heran  mißfarben,  durch  Eiter  abgehoben,  der  Knochen  selbst 
weich,  morsch,  brüchig  und  zum  Teil  mit  Granulationen  durch- 
setzt. Bei  Eröffnung  der  Bogengänge  findet  sich,  vor  allem  in 
der  Aropulle  des  hinteren  und  oberen  Bogenganges  frische  blut- 
reiche Granulation  aber  kein  Eiter.  Der  Meat.  audit.  int.  ist 
ebenfalls  frei  von  Eiter.  In  der  Schnecke  finden  sich  makro- 
skopisch keine  krankhaften  Veränderungen.  Das  Trommelfell 
ist  erhalten,  aufgelockert,  in  der  Paukenhöhle  nur  Spuren 
trttben  Sekretes. 

Epikrise:  Der  P.  kam  moribund  in  die^Klinik,  mit  deut- 
lichen Zeichen  von  Meningitis  purulenta«  Die  Lumbalpunktion  er- 
gab eitrigtrübe  Flüssigkeit  und  es  wurde  deshalb  von  einem  weiteren 
operativen  Eingriff  von  vornherein  als  nutzlos  abgesehen.  Wie 
die  bakterielle  Untersuchung  ergab,  handelte  es  sich  in  diesem 
Falle  um  Infektion  mit  Streptokokken.  Bei  größerer,  kunstgerechter 
Freilegung  des  Antrum  und  Entfernung  aller  Krankheitsherde  im 
Knochen  hätte  das  Zerstörungswerk  sich  in  der  Richtung  nach 
der  Schädelhöhle  nicht  so  leicht  weiterverbreiten  können. 
Jedenfalls  kann  man  sich  des  Gedankens  nicht  erwehren,  daß 
die  anfängliche  Besserung  nach  der  Operation  nur  eine  scheinbare 
war,  und  ein  tieferer  Krankheitsherd  Gelegenheit  fand,  sich  nach 
der  Schädelhöhle  auszubreiten.  Die  Operation  war  nicht  kunst- 
gerecht ausgeführt. 

II. 

Ernst  Barth,  39  Jahr  alt,  Lohgerber  aus  Delitzsch.  Auf- 
genommen am  15.  3.  1907,  gestorben  am  11.  4.  1907. 

Cholesteatom.  Eleinhimabszeß  mit  Sinaspblebitis  und  Meningitis. 
Ist  bereits  yon  Dr.  Isemer  publiziert  in  Bd.  74,  S.  244. 

Aiohiv  f.  Obrenheillraiide.  Bd.  78.  15 
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IIL 
Margarete  Bau  mann,  Arbeiterskind  aus  Halle,   3  Jahr 
alt.    Aufgenommen  25.  4.  1907,  gestorben  28.  4.  1907. 

Anamnese:  P.  war  bereits  in  der  hiesigen  Kinderheilst&tte  Tom 
Roten  Kreuz  ftrztlich  behandelt  worden  und  wurde  in  die  Klinik  mit 
meningitischen  Symptomen  und  rechtsseitiger  Facialisl&hmung  eingeliefert 
Letztere  soll  bereits  V4  Jahr  bestanden  haben.  St.  pr.:  Das  Kind  war  in 
leidlichem  Em&hrungs-  und  Kräftezustande.  Nackengegend  ist  sehr  dmck- 
empfindlich.  Augen  sind  geschlossen.  Befund:  Die  Umgebung  des  Ohres 
ist  ohne  fiesonderheiten.  Der  rechte  GehOrgang  aber  durch  Senkung  der 
hinteren  Qehörgangswand  verengt;  bei  Erweiterung  sieht  man,  dafi  vom 
Eiter  umspfilte  Granulationen  den  Blick  nach  dem  Trommelfell  verlegen. 
Da  P.  soporOs  ist,  ist  Hörprüfung  ausgeschloseen.     T.  88,9^   P.  100—104. 

Es  wird  zunächst  die  Lumbalpunktion  gemacht,  die  blutig  fleftrbten 
Liquor  ergab,  der  nicht  unter  erhöhtem  Druck  stand.  Dann  folgte  die 
Totalanfmeißelung.  Dabei  äußerlich  in  den  Weichteilen  und  Kortikalis 
keine  Besonderheiten.  An  der  hinteren  knöchernen  Gehörgangswand  ein 
Durchbruch,  aus  welchem  Granulationen  wuchern.  Breite  Freilegune  aller 
Mittelohrr&ume,  in  denen  sich  überall  Granulationen  und  Eiter  befinden. 
Die  mediale  Antrumwand  zeigt  geringe  Karies ;  stärkere  Granulationen  sind 
in  der  Gegend  unterhalb  des  Steigbügels,  der  nicht  sichtbar  ist.  Von  den 
beiden  äußeren  Ossiculis  wird  nichts  gefunden. 

Plastik,  Tamponade,  Verband. 

Verlauf:  2ß.  4.  07.  Das  Fieber  blieb  zwischen  39  und  40^  Die 
bakteriologische  Untersuchung  des  Liquor  cerebrospinalis  ergab  im  Aus- 
strich und  in  den  Kulturen  keine  Bakterien.  P.  andauernd  unruhig;  kein 
Erbrechen. 

27.  4.  07.  Da  P.  die  Verbandstoffe  unter  der  Binde  herrorgezupft  hat, 
ist  Verbandwechsel  nötig.  Große  Unruhe,  Wimmern  und  Stöhnen.  Fieber 
wie  tags  zuvor.    Kein  Erbrechen,  geringe  Nackensteifigkeit. 

28.  4.  07.  Fi^er  wie  zuvor  andauernd  Unter  Anzeichen  von  großer 
Unruhe  und  Atemnot  tritt  nachmittags  der  Exitus  ein. 

Sektionsprotokoll. 

Graziler  Knochenbau  mit  Verdickung  der  Epiphysen  an  den  langen 
Röhrenknochen.  Haut  über  dem  Abdomen  grünlich  verfärbt.  Fettpolster 
der  Brust  und  Bauchdecken  gut  entwickelt.  Das  fettarme  Netz  ist  auf- 
gerollt. Die  Serosa  der  blassen  Därme  ist  spiegelnd.  Kein  fremder  Inhalt 
im  Abdomen.  Zwerchfellstand  beiderseits  vierte  Rippe.  Die  Knorpel- 
knochengrenzen der  Rippen  sind  verdickt  (Rbachitlscher  Rosenkranz). 
Lungen  sinken  zurück.  Die  rechte  ist  Über  der  Spitze  etwas  verwachsen. 
Kein  fremder  Inhalt  in  den  Pleurahöhlen.  Der  fettarme  Herzbeutel  liegt 
in  Kleinbandtellergröße  vor.  Innenfläche  spiegelnd.  Es  enthält  einige 
Tropfen  klaren  Serums. 

Cava  superior  sowie  jugularis  werden  in  situ  präpariert  und  eröffnet. 
Es  finden  sich  in  ihnen  Cruor,  Speckgerinnsel  und  dunkeles,  flüssiges  Blut. 

Herz  entsprechend  groß,  gut  kontrahiert  Rechtes  Ostium  für  knapp 
zwei,  linkes  für  einen  Finger  durchgängig,  Klappenapparat  intakt.  Herz- 
muskel blaß,  weich,  von  diffus  gelblichen  Flecken  in  reichlicher  Zahl 
durchsetzt    Aorta,  Coronararterien  ohne  Befund. 

Linke  Lunge.  Volumen  und  Gewicht  erhöht  Aus  dem  Bronchus» 
dessen  Schleimhaut  geschwellt  und  injiziert  ist,  kommt  auf  Druck  schaumig 

SelbÜche  Flüssigkeit,  Pulmonalis  frei,  Pleura  spifgelnd,  graurötlich  bis 
unkelblau  violett  gefärbt.  Lungengewebe,  sehr  blut-  und  saftreich,  be- 
sonders im  Unterlappen.  In  den  abhängigen  Partien  des  Unterlappens 
finden  sich  kleine  bronchopneumonische  Herde.  Drüsen  am  Hilus  sind 
vergrößert  und  zeigen  auf  dem  Durchschnitt  mehr  oder  minder  ausgedehnte 
Verkäsungen. 
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Rechte  Lange:  Volamen  und  Gewicht  wie  links.  Die  Pleura  zeigt 
Residuen  von  Verwachsungen.  Rechte  Lunge  gleicht  im  wesentlichen  der 
linken,  nur  finden  sich  keine  pneumonischen  Herde. 

Hals-  und  Rachenorgane:  Tonsillen  etwas  vergrößert,  auf  dem 
Durchschnitt  blafi.  In  der  rechten  Tonsille  in  einer  Lakune  eitriges 
Sekret.  Die  Rachenmandel  ist  etwas  vergrößert.  Schleimhaut  des  Kehl- 
kopfes und  der  Trachea  ist  injiziert  und  mit  gelblichem  Schleim  bedeckt. 
Thyreoidea  ohne  Befund.  Milz  9:6:2.  Kapsel  gespannt,  blaurot,  zart. 
Parenchym  von  guter  Konsistenz,  mittlerem  blutgehalt.  Auf  der  Schnitt- 
fläche von  blanroter  Farbe,  deutlicher  Follikel-  und  undeutlicher  Trabekel- 
zeichnung. Leber  19:11 :4,5.  £[apsel  zart,  gespannt,  Parenchym  blutreich, 
verfettet,  Gallenblase  ohne  Befund,  ebenso  Magen,  Pankreas.  Nieren 
blutreich,  trflb,  geschwollen.  Darm:  Schleimhaut  blaß,  im  unteren  Ileam 
finden  sich  mehrere  Altere,  typische  tuberkulöse  Oeschwttre.  Mesenterial- 
drfisen  vergrößert,  sehr  derb,  zeigen  auf  dem  Durchschnitt  ausgedehnte 
Yerk&sungen,  Harnblase  ohne  Befund. 

Sch&deldach  dem  Alter  entsprechend,  Diploö  blutreich,  Dura 
ziemlich  fest  mit  dem  Schädeldach  verwachsen,  sehr  stark  gespannt,  im 
Sinns  longitudinalis  Cruor,  Fibrin  und  dunkles,  nfissiges  Blut.  Innenfläche 
der  Dura  trocken,  zart.  Oyri  stark  abseiplattet.  Weiche  Häute:  Gefäße 
mäßig  gefallt,  Aber  der  Konvexität  keine  subarachnoideale  Flüssigkeit. 
Über  dem  Temporallappen  sieht  man  dicken,  gelbgrQnen  £iter  im  subarach- 
noidealen  Raum,  im  Bereiche  der  Sulci  auftretend,  der  nach  der  Basis 
zu  reichlicher  wird  und  im  Bereiche  der  Fossae  Sylvii  und  am  Pons  seine 
flTÖßte  Menge  erreicht.  Nach  Herausnahme  des  Gehirns  quillt  aus  dem 
Wirbelkanal  ebenfalls  Eiter  in  reichlicher  Menge  hervor.  Die  Ventrikel 
sind  erweitert  und  enthalten  stark  getrübtes  Serum.  Die  Hirnsubstanz  be- 
sonders die  weiße  ist  außerordentlich  weich,  fast  zerfließend.  Blutgehiüt 
mittelstark,  sonst  keine  Veränderungen  am  Gehirn.  Im  Bereiche  der 
rechten  Felsenbeinpyramide  ist  die  Dura  mater  schmutzig,  grünlich  verfärbt. 
Sie  läßt  sich  daselbst  leicht  vom  Knochen  abziehen  und  enüiält  dort  schmierig 
eitrigen  BeUg.  Aus  dem  Por.  acust  int.  und  aus  Fissura  Glaser!  rechts 
quillt  schmieriger,  gelblicher,  übelriechender  £iter  hervor.  Die  Sinus  der 
Basis  enthalten  Cruor,  Fibrin  und  dunkles,  flüssiges  Blut,  der  Sinus  caver- 
nosus rechts  jedoch  einen  eitrig  zerfallenen  Thrombus.  Rückenmark: 
Dura  stark  gespannt,  auch  im  subarachnoidealen  Räume  findet  sich  reich- 
lich dicker,  gelbgrünlicher  Eiter.   Rückenmarkssnbstanz  sehr  weich  und  blaß. 

Diagnosis  poet  mortem: 

Meningitis  purulenta  cerebralis  et  spiualis. 
Eitrig  zerfallener  Thrombus  im  Sinus  cavernosus 
dext.  Beginnender  Pyooephalus  internus,  hoch- 
gradiges Odem  des  Gehirns.  Pleuritis  chronica 
adrhaesiva  rechts.  Hyperämie,  Ödem  der  Lungen. 
Bronchitis  catarrhalis.  Verfettung  des  Herzmuskels, 
Piebermilz,  Verfettung  der  Leber,  trübe  Schwellung 
der  Nieren;  tuberkulöse  Geschwüre  des  Darmes. 
Verkäsung  der  mesenterialen,  mediastinalen  und 
bronchialen  Lymphdrüsen,  Hyperplasie  der  Bachen- 
und  Gaumentonsillen. 

Schläfenbeinsektion:  Die  Dura  ist  bereits  von  der  Felsen- 
beinpyramide  entfernt.  Die  Knochenoberflftche  ist  mißfarben 
aber  glatt.  Im  Meat.  aud.  int.  steht  schmieriger  grünlicher 
Eiter    in    reichlicher   Menge.      In    der    schwärzlich   verfärbten 

15* 
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OperatioDshöhle  ist  der  horizontale  Bogengang;  gut  erhalten 
sichtbar,  der  Facialiskanal  liegt  jedooh  oberhalb  des  ovalen 
Fensters  in  großer  Ansdehnnng  offen,  der  Nerv  selbst  ist  inner- 
halb des  Kanales  in  eitrige  Schmiere  gebettet  und  zwar  bis 
über  das  Ganglion  genieul.  hmaus,  ist  graugrttn  verf&rbt 
und  erweicht  bis  zum  Meat.  audit.  int  hin.  Der  periphere 
Teil  der  Nerven  sieht  gesund  aus.  Das  Promontorium  ist 
kariös,  sieht  schwärzlich  verfärbt  aus,  zeigt  nach  vorn  vom 
Foramen  rotundum  und  ovale  eine  I&ngliche  Lücke.  Das 
Foramen  rotundum  sowie  das  ovale  Fenster  stehen  offen.  Vom 
Steigbügel  findet  sich  nur  ein  Rudiment,  das  etwa  der  Hälfte 
der  Platte  entspricht,  von  den  beiden  andern  Gehörknöchelehen 
ist,  wie  schon  im  Operationsbericht  gemeldet  ist,  nichts  mehr 
vorhanden.  Das  Yestibulum  ist  mit  mißfarbigem  Eiter  erfüllt; 
die  Schneckenwindungen  und  die  Bogengänge  sind  frei  von 
Eiter,  enthalten  klare  Flüssigkeit,  Tegmen  antri  und  aditus 
ad  antrum  intakt,  ebenso  wie  das  Tegmen  tympani. 

Epikrise:  Eine  genauere  Anamnese  konnte  nicht  ermittelt 
werden.  Man  kann  wohl  nach  dem  Verlauf  und  der  Autopsie 
mit  einiger  Sicherheit  annehmen,  daß  es  sich  bei  der  kleinen 
P.  um  eine  schon  lange  bestehende  chronische  Ohreiterung  auf 
tuberkulöser  Basis  handelte.  Wahrscheinlich  hat  die  tuber- 
kulöse Infektion  ihre  Eingangspforte  im  Intestinaltraktus  ge- 
funden, es  waren  verkäste  Mesenterial drüsen  und  vor  allem 
tuberkulöse  Darmgeschwüre  vorhanden.  Freilich  könnte  die 
Infektion  auch  durch  die  Atmungswege  stattgefunden  haben, 
da  die  Drüsen  am  Hilus  gleichfalls  vergrößert  und  verkäst 
waren,  sonst  war  jedoch  mit  Ausnahme  alter  pleuritischer 
Residuen  nichts  zu  finden,  das  auf  Lungentuberkulose  schließen 
ließe.  Es  wird  die  Verkäsung  der  Mediastinaldrüsen  jedenfalls 
erst  durch  Verschleppung  tuberkulösen  Materials  auf  den  Wegen 
der  Lymphbahnen  vom  Verdauungsti*aktns  aus  erfolgt  sein. 
Auf  gleichem  Wege  wird  auch  die  Ohreiterung  erfolgt  sein, 
die  wahrscheinlich  auch  tuberkulöser  Natur  war,  was  allerdings 
zwar  nicht  erwiesen  ist,  jedoch  aus  dem  Verlauf  und  dem  Be^ 
fund  bei  der  Operation  anzunehmen  ist  Sicherlich  hat  die 
Ohreiteruug  bereits  sehr  lange. Zeit  bestanden,  wie  lange  ließ 
sich  anamnestisch  nicht  eruieren;  es  steht  nur  fest,  daß  die 
Facialislähmung  schon  ein  viertel  Jahr  vor  dem  Tode  bestanden 
hatte.  Der  Ganalis  Fallopii  war  kariös  angenagt  und  der  Nerv 
selbst  eitrig  infiltriert.    Parallel  dieser  Zerstörung  ist  die  Karies 


Jahresbericht  der  Egl.  Universit&to-Ohrenklinik  za  Halle  a.  S.     219 

am  Promontorium  einhergegangen.  Die  Zerstörung  der  äußeren 
Ossieula  liegt  zeitlieh  weiter  zurück,  man  h&tte  sonst  noch  bei 
der  Operation  oder  Sektion  Rudimente  derselben  finden  müssen. 
Vom  Steigbügel  war  noch  ein  Restchen  da.  Nach  Zerstörung 
des  runden  und  ovalen  Fensters  ist  die  Eiterung  in  das  Vesti- 
bulum  eingedrungen,  hat  die  Bogengänge  aber  noch  verschont. 
Von  hier  ans  ist  jedenfalls  die  Meningitis  nicht  erfolgt,  denn 
nachzuweisen  war  es  nicht,  ob  etwa  der  Aquaeductus  vestibuli 
den  Weg  der  Eiterung  bezeichnete.  Wohl  aber  zeigte  der  N. 
facialis  von  der  Lücke  des  Canalis  facialis  unterhalb  des  Bogen- 
ganges bis  in  den  M.  andit  int.  eitrige  Imbibition  und  voll- 
ständige Erweichung. 

Da  das  Kind  bereits  vor  der  Operation  somnolent  war  und 
bei  der  Einliefernng  andere  deutliche  Zeichen  von  Meningitis 
da  waren,  ist  die  Annahme,  daß  die  Operation  die  eitrige 
Meningitis  herbeigeführt  oder  im  Verlaufe  beschleunigt  haben 
könne,  mit  Sicherheit  auszuschließen. 

Sehr  auffallend  ist,  daß  die  bakteriologische  Untersuchung 
des  Liquor  cerebrospinalis  einen  negativen  Befund  ergab, 
(hygienisches  Institut)  da  doch  bei  der  Sektion  eine  eitrige 
Meningitis  des  Wirbelkanales  gefunden  wurde,  die  nach  Menge 
und  Beschaffenheit  des  Eiters  zu  schließen  schon  mehrere  Tage 
bestanden  haben  mußte.  Ob  der  vor  der  Operation  entnommene 
Liquor  getrübt  war,  konnte  wegen  der  Beimengung  von  Blut 
nicht  beurteilt  werden. 

IV. 

Reinhold  Brückenaner,  1  Jahr  alt,  Seiltänzerskind  aus 
Kötschau  bei  Merseburg.  Aufgenommen  am  8.  I.  1907,  gestor- 
ben am  15.  V.  1907. 

Anamnese:  Vor  etwa  14  Tagen  soll  sich  hinter  dem  rechten  Ohr 
eine  G es chwalst  gezeigt  haben,  die  von  einem  Arzte  inzidiert  warde;  seitdem 
wurde  das  Kind  dem  Arzte  nicht  wieder  vorgestellt  und  wird  heute  in  die 
Klinik  gebracht.  Genaueres  kann  über  die  Vorgeschichte  nicht  mitge« 
teilt  werden,  da  die  vagabondierenden  Eitern  sich  nicht  um  das  Kind 
kümmern. 

Status  praesens  vom  8.  1.  1907.  Blasses,  krank  aussehendes  Kind 
in  schlechtem  Ernährungszustand.  Rechtsseitige  Facialisparese.  Über  beiden 
Lungen  verkürzter  iSchall  und  Diffuse  bronchitische  Ger&usche,  Temperatur 
37,5  bei  der  Aufnahme.  Umgebung  des  Ohres:  Hinter  dem  rechten  Ohre 
befindet  sich  eine  Inzision,  aus  der  etwas  Eiter  fließt. 

Gehör  gang-  und  Trommelfell  befund:  Rechts:  Gehörgang  voll 
Eiter,  hintere  obere  Gehörgangswand  gesenkt.  Einblick  auf  die  Paukenhöhle 
dadurch  verhindert.  Links:  Gehörgang  gleichfalls  voll  Eiter,  in  der  Tiefe 
Granulationen,  die  das  Trommelfell  verdecken. 

Hörprüfung  nicht  ausführbar. 

Therapie  und  Krankheitsverlauf: 
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10.  t.  07  TTpische  Aufmeißelung  beiderseits. 

Rechts:  Schnitt  durch  die  alte  Inzision.  Gorticalis  rauh,  von  grau- 
schwarzer  Farbe,  nekrotisch.  Im  erweiterten  Antrum  Knochennekrose  and 
freier  Eiter.  Links;  Weichteile  m&ßig  infiltriert,  Gorticalis  in  Erbsengrüße 
mit  Granulationen  durchbrochen.  Antrum  und  Aditus  sehr  groß.  Im  Antrum 
Eiter,    beiderseits  Drain,  Jodoformgazetamponade,  Naht,  Verband. 

20.  1.  Ungestörter  Wuudverlauf,  Körpertemperatur  stets  erhöht,  abends 
bis  38,8. 

24.  1 .  Auch  auf  der  linken  Seite  stellt  sich  Facialislähmung  ein, 
nachdem  sich  yorffestern  ein  Sequester  durch  den  Qehörgang  abgestoßen  hat. 

23.  2.  Das  Kind  muß  täglich  verbunden  werden,  da  jedesmal  beide 
GehÖrg&nge  und  Wundhöhlen  mit  grünlichem,  aashaft  stinkendem  Eiter  an- 
gefallt  sind,  Beiderseits  erscheinen  die  hinteren  Gehörgangswftnde  und  die 
sonst  sichtbaren  Teile  der  Schläfenbeine  schwarz.  Körpertemperatur  immer 
erhöht ;  sie  schwankt  zwischen  38  und  39,5.  SchallyerkOrzung  und  bronchi- 
tische  Rasselgeräusche  über  beiden  Lungen,  Hüsteln. 

28.  3.  Beim  Ausspülen  immer  Knochensand  im  Spülwasser. 

22.  4.  Trotz  täghcher  Spülungen  und  täglichem  Verbandwechsel  zeigen 
die  Operationswanden  keine  Neigung,  sich  zu  schließen.  Das  Aussehen  des 
Kindes  greisenhaft.  Appetit  immer  gut,  trotz  unverändert  fortbestehendem 
Fieber.    Andauernd  Diarrhoe. 

27.  4.  Das  Kind  magert  immer  mehr  ab;  nach  vorübergehender  Ver- 
stopfung wieder  Durchfälle.  Andauerndes  Hüsteln.  Fieber,  kleiner,  be- 
schleunigter Puls. 

15.  5.  07.  Unter  zunehmender  Herzschwäche  tritt  heute  früh  der 
Exitus  ein. 

SektionsprotokoU: 

Leiche  von  sehr  reduziertem  Ernährungszustand.  Totenflecke  und 
Totenstarre  vorhanden.  Muskulatur  stark  atrophisch,  von  blaß  brauner  Farbe. 

Kopf:  Schädeldach  ziemlich  dünn,  mäßig  blutreich,  Dura  mit  dem 
Schädel  verwachsen,  Innenfläche  glatt  und  glänzend.  Weiche  Häute  spie- 
gelnd, subarachnoideale  Flüssigkeit  beträchtlich  vermehrt.  Piagefäße  von 
mittlerer  Füllung.  Gefäße  der  Basis  ohne  Befund.  In  den  Sinus  flüssiges 
Blut,  Gruor  und  Speckgerinsel.  An  der  Hinterfiäche  der  Schläfenbeinpyra- 
miden in  der  Gegend  des  Perus  acusticus  internus  finden  sich  in  der  Aas- 
dehnung eines  Marlistückes  kleine  miliare  weißlich  gelbliche  Knötchen. 
Hirnsubstan£  weich,  blaß,  etwas  ödematös,  geringer  Hydrocephalus  internus; 
Ependym  der  Ventrikel  glatt  und  glänzend.  Kleinhirn,  Himstamm  ohne 
Besonderheiten. 

Zwercbfellstand  rechts  4.  Interkostalraum,  links  5.*  Rippe. 

Fettarmes  Netz  herabgescblagen,  deckt  die  mäßig  geblähten  Därme, 
deren  Serosa  stellenweise  injiziert  ist  und  ringförmig  angeordnete  miliare 
Knötchen  durchschimmern  läßt.    Kein  fremder  Inhalt  im  Abdomen. 

Nach  Herausnahme  des  Brustbeins  sinken  die  Lungen  ein  wenig  zurück. 
Rechte  Lunge  durch  strangförmige  leicht  lösliche  Verwachsungen  der 
Thorax  wand  adhärent.  Linke  Lunge  frei.  In  den  Pleurahöhlen  kein  fremder  In- 
halt Der  Herzbeutel  liegt  in  2 -Markstückgröße  frei  und  enthält  zwei  Eßlöffel 
klares  Serum.  Herz  entsprechend  groß,  Klappenapparate  intakt.  Herzmus- 
kel von  blaßroter  Farbe,  mit  gelblichen  diffusen  Fleckchen  durchsetzt.  Linke 
Lunge:  Volumen  und  Gewicht  erhöht.  Aus  dem  Bronchus,  dessen  Schleim- 
haut blaß  ist,  entleert  sich  auf  Druck  schaumig  eitrige  Flüssigkeit  Pulmo- 
natis  frei,  Pleura  spiegelnd  Oberlappen  blut-  und  saftreich,  von  zahlreichen 
miliaren,  z.  T.  zu  kirschgroßen  und  größeren  Komplexen  konfluierenden 
Knötchen  durchsetzt.  Luftgehalt  in  diesen  Partien  aufgehoben.  Unterlappen 
gleicht  im  wesentlichen  dem  Oberlappen,  nur  sind  die  miliaren  Knötcben 
meist  diffus  verteilt  und  höchstens  zu  Kirsch kerngröße  konfluiert. 

Rechte  Lunge:  Volumen  und  Gewicht,  Bronchus  und  Pulmonalis 
wie  links:  Pleura  zeigt  im  Bereich  des  Unterlappen  die  Residuen  der  Ver- 
wachsung und  fibrinöse  Auflagerungen.  Oberlappen  in  seiner  oberen 
Hälfte  pneumonisch  infiltriert.     Innerhalb   der  infiltrierten  Partien  miliare 


Jahresbericht  der  Kgl.  Universit&ts-Obrenklinik  zu  Halle  a.  S.     221 

Knötchen,  meist  in  H&ufchen,  wie  im  linken  Oberlappen  konflaiert.  In  der 
unteren  H&Ifte  ein  etwa  pflaumengroßer  im  Zentrum  erweichter  Verk&sungs- 
herd.  Mittellappen  und  Unterlappen  gleichen  im  wesentlichen  dem  Unter- 
lappen links. 

Leber  entsprechend  groß,  Kapsel  spiegelnd;  Parenchym  von  mittlerem 
Biutgebalt  und  guter  Konsistenz,  stellenweise  iniiJtriert.  Gallenblase  ohne 
Besonderheiten. 

Milz  nicht  vergrößert,  Kapsel  stellenweise  fibrös  verdickt,  Parenchym 
ziemlich  derb,  mit  deutlicher  Trabekel-  und  Follikelzeichnung. 

Nieren  entsprechend  groß,  Fettkapsel  spärlich,  fibris  zart  Oberfl&che 
glatt.  Binde  blaß,  leicht  Qberquellend,  trab,  deutlich  gegen  die  Pyramide 
abgesetzt. 

Magen  und  Pankreas  ohne  Besonderheiten.  Im  Mesenterium  zahl- 
reiche, bis  kirschgroße,  meist  verk&ste  Lymphdrüsen. 

Darm:  Schleimhaut  im  allgemeinen  blaß  und  ödematös.  Im  oberen 
Teile  des  Danndarmes  finden  sich  vereinzelte  QeschwQre  von  typisch  tuber- 
kulösem Habitus,  denen  auf  der  Oberfläche  die  vorhin  beschriebenen 
Kr  ".uen  entsprechen.  Im  Ileum  werden  die  Geschwüre  zahlreicher,  ring- 
lormig;    auch  im  Dickdarm  flnden  sich  zahlreiche  Geschwüre  letzterer  Art. 

Diagnosis  post  raostem:  Hydrocephalus  externuB, 
Anaemie  und  Ödem  des  Gehirns.  Tuberkelknötchen  an  der 
hinteren  oberen  Fläche  der  Schläfenbeinpyramideu.  Tuberku- 
losis  peribroDohialis  beider  Lungen  mit  pneamonisober  Infiltration 
des  rechten  Oberlappens.  Pleuritis  fibrosa  et  fibrinosa  dextra, 
tuberkulöse  Darmgeschwüre,  Verkäsung  der  bronchialen  und 
mesenterialen  Lymphdrüsen.  Fettige  Degeneration  des  Herz- 
muskels und  der  Leber.  Trübe  Schwellung  und  Ödem  der 
Rinde  beider  Nieren. 

Epikrise:  Das  Kind  ist  nicht  infolge  des  Ohrleidens, 
sondern  an  Miliartuberkulose  gestorben. 

Schon  bei  der  Aufnahme  des  sehr  heruntergekommenen 
Kindes  in  der  Klinik  wurde  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  das 
Vorhandensein  einer  allgemeinen  tuberkulösen  Erkrankung 
diagnostiziert.  Von  der  beiderseits  vorgenommenen  typischen 
Aufmeißelnng  wurde  deshalb  nur  eine  vorübergehende  Besserung 
des  Allgemeinbefindens  erwartet.  Aber  selbst  der  erhoffte 
Temperaturabfall  trat  nicht  ein,  sondern  die  Körpertemperatur 
blieb  dauernd  —  besonders  abends  —  erhöht,  die  Lungen-  und 
Darmsymptome  der  Tuberkulose  wurden  deutlicher  und  der 
Kräfteverfall  machte  trotz  relativ  guten  Appetits  von  Tag  zu^ 
Tag  Fortschritte,  bis  nach  mehrmonatlichem  Krankenlager  durch 
Herzschwäche  der  Tod  eintrat. 

Die  Sektion  bestätigte,  daß  es  sich  im  vorliegenden  Falle 
um  eine  ausgesprochene  Miliartuberkulose  handelte,  die  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  von  den  verkästen  bronchialen  oder 
mesenterialen  Lymphdrüsen  aungegangen  war.  Von  diesen 
primären   tuberkulösen    Krankheitsherden    aus   war   wohl   eine 
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massenhafte  Übersehwemmnng  des  Blutes  nnd  der  Lymphbabnea 
erfolgt.  Auf  diesen  Wegen  waren  die  Bazillen  in  die  Lungen, 
den  Darm,  die  Dura  (über  den  Schläfenbeinpyramiden)  und  in 
die  Paukenhöhle  gelangt  und  hatten  in  letzterer  zu  ausgedehn- 
ter Zerstörung  des  Knochens  nnd  des  Nervus  facialis  geführt,  links 
etwas  schleichender  wie  rechts. 

Sehläfenbeinsektion  und  mikroskopische  Untersuchung  wur- 
den unterlassen,  um  die  makroskopisch  sehr  anschaulichen  Prä- 
parate in  toto  zur  Demonstration  zu  erhalten. 

V. 
Melanie  Stubenrauch,  2  ^Ia  Jahr,  aus  Schmiedefeld  in 
Thüringen,    Vater  Eisenbahnarbeiter.     Aufgenommen    30.  März 
1907.    Gestorben  20.  Mai  1907. 

Anamnese:  3  Monate  Tor  der  Aufnahme  Masern,  seit  einem  Monat 
Eiterung  aus  dem  rechten  Ohr  bemerkt.  Ob  dieselbe  schon  im  Anschluß 
an  die  Masern  eingetreten  ist,  bleibt  zweifelhaft.  Seit  14  Tagen  ist  An- 
schwellung vor  dem  rechten  Ohr,  dann  später  auch  hinter  dem  Ohr  auf- 
getreten. Ob  Fieber  bestanden  hat,  wissen  die  Eltern  nicht.  Schwerhörig- 
keit ist  nicht  aufgefallen,  weil  das  zweite  Ohr  gesund  war. 

Stat.  praesens:  30.  3.  1907. 

Blasses,  wimmerndes  Kind  in  mäßig  gutem  Ernährungszustand,  Temp. 
39,3^  Die  rechte  Ohrmuschel  steht  senkrecht  und  nach  vorn  ab;  hinter  ihr 
eine  gerötete,  fluktuierende  Geschwulst,  die  sehr  druckempfindlich  ist.  Im 
rechten  Gehörgang  ein  obturierender  Polyp ;  kopiöser  eitriger  Ausfluß.  Komplete 
Facialislähmung  rechts. 

Operation  am  Tage  der  Aufnahme. 

30.3.07.  Totalaufmeißelung  rechts.  Der  Weichteilschnitt  spaltet 
einen  großen  subperiostalen  Abszeß,  aus  dem  2  Eßlöffel  Eiter  von  rahmiger 
Konsistenz  entleert  werden.  Das  Planum  mast.  ist  vom  Periost  entblößt  und 
zeigt  zahlreiche  Blutpunkte.  Es  besteht  ein  Durchbruch  der  hinteren  häutigen 
und  zum  Teil  der  knöchernen  Gehörganffswand.  Ausschneidung  der  Abszeß* 
membran  und  einiger  indurirler  Drüsen.  Entfernung  des  obturierenden  Polypen 
im  Gehörgange.  Die  Corticalis  des  Warzen  fortsatzes  war  fest;  die  Zellen  vordem 
Antrum  kariös,  und  wie  das  Antrum  selbst  mit  Schleimeiter  erfüllt ;  daneben 
zeigten  sich  im  Antrum  derbe  fibröse  Polypen  von  gleicher  Beschaffenheit 
wie  der  obturierende  Gehörgangspolyp.  Nach  Wegnahme  der  Brücke  zeigte 
sich  auch  die  Paukenhöhle  mit  auffallend  derben  fibrösen  Massen  erfüllt, 
so  daß  der  Verdacht  einer  malignen  Neubildung  entstand.  Sinus  und  Dura 
werden  nicht  freigelegt.  Von  Gehörknöchelchen  nichts  bemerkt.  Bogengang 
normal  weiß,  abgeflacht;  am  Facialiskanal,  soweit  er  sichtbar  ist,  keine  Lücke 
bemerkbar.  Plastik  wegen  fehlender  Gehörgangshaut  nicht  möglich;  Tam- 
ponade, Verband. 

Verlauf.  Die  hohe  Temp.  39,3°  vor  der  Operation  ging  bis  zum 
nächsten  Tage  (31.  3.)  auf  37,4  herunter,  war  am  2.  Tage  p.  o.  36,7  und 
blieb  vom  1.4.— 3.  4.  subnormal.  Am  4.  4.  mußte  wegen  lebhafter  Klage 
über  Schmerz  im  Ohr  und  Morgentemperatur  von  37,7  <^  der  Verband  ge- 
wechselt werden.  Die  Wunde  sah  aber  gut  aus.  Die  Facialislähmung  be- 
stand unverändert.  Am  13.  und  14.  4.  gab  es  zwei  Tage  lang  hohe  Temp., 
die  wir  auf  eine  leichte  Angina  zu  beziehen  geneigt  waren.  In  der  Wunde 
war  schon  vom  16.  4.  ab  eine  stark  wuchernde,  leicht  blutende  Granulations- 
bildung aufgefallen,  die  den  Verdacht  einer  malignen  Neubildung  (Sarkom?) 
erweckte.  Die  im  pathoolgischem  Institut  kontrollierte  Untersuchung  einer 
Probezzision  bestätigte  indessen  diesen  Verdacht  nicht.  Eine  am  17.  4.  mit 
höherem  Temperaturanstieg  (bis  39,8*^  abends)    verbundene  Entzündung  des 
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linken  Fußgelenkes  sprach  ffir  pyaemische  Infektion»  die  zur  Gewißheit 
wurde,  als  sich  am  20.  4.  die  Anzeichen  von  Lungenmetastasen  hinzutraten 
bei  andauernd  hoher  Temperatur  (39,7—40,1^).  Deshalb  am  20.  4.  Frei- 
legung des  Sinus  sigmoideus  und  eines  großen  Teils  des  Sinus  transversus. 
Die  Sinuswand  zeiffte  sich  fibrös  ?erdickt,  der  Sinus  zeigt  volle  Bundung 
und  ist  leicht  eindrfickbar,  prall  elastisch.  Nach  Unterbindung  der  Vena 
jugularis,  die  normales  Aussenen  bat,  wird  der  Sinus  sigmoideus  zuerst  mit 
der  Parazentesennadel  probeweise  inzidiert,  und  da  kein  Blut  kam,  mit  dem 
Knopfmesser  breit  gespalten.  Danach  entleerte  sich  dOnnflQssiger,  jauchiger 
Eiter  aus  demselben.  Der  ganze  Sinus  fast  bis  zum  Torkular  wurde  ge- 
roalten und  enth&lt  einen  zum  zum  Teil  schon  eitrig  zerfallenen  Thrombus. 
Erst,  nachdem  beim  Auslölöffeln  der  Thrombenmassen  der  Löfifel  bis  weit 
nach  dem  Torcular  Herophili  vorgeschoben  war,  erfolgte  st&rkere  Blutung, 
die  durch  Tamponade  des  Sinus  mit  Jodoformgaze  gestillt  wurde.  Vom  Biü- 
bns  her  erfolgte  überhaupt  keine  Blutung.  Breite  Ezzision  der  lateralen 
Sinuswand.  Verband.  Abends  nach  dieser  zweiten  Operation  am  20.  4.  rela- 
tives Wohlbefinden  bei  Temp.  38,4  ^  Unter  täglichem  Verbandwechsel  in  den 
nftchsten  1 4  Tagen  Herabgehen  der  Temp.  und  allm&hlige  Verbesserung  des 
Aussehens  der  Wunde  und  des  Allgemeinbefindens.  Am  4.  Mai  abends  neuer 
Anstieg  der  Temp.  auf  40,8  und  Erbrechen,  das  sich  zeitweise  später  wieder- 
holte, besonders  nach  der  Nahrungsaufnahme.  Am  folgenden  Morgen  wieder 
normale  Temp.  und  beim  Verbandwechsel  ein  gutes  Aussehen  der  Wunde 
konstatiert ;  im  obersten  Teile  des  Sinus  pulsierender  Eiter  sichtbar.  In  der 
letzten  Lebenswoche  traten  die  Lungensymptome  (Metastasen,  pneumonische 
Infiltration,  und  pleuritisches  Exsudat)  in  den  Vordersrund.  Eine  durch 
Atemnot  veranlaßte  Probepunktion  des  rechten  Thorax  blieb  resultatlos,  ob- 
wohl sie  4 mal  an  verschiedenen  Stellen  versucht  wurde.  Trotzdem  zeigte 
sich  bei  der  Sektion,  daß  im  Pleurasack  ca.  200  Gramm  eitrige  FlQssigkeit 
vorhanden  waren  infolge  Durchbrucbs  eines  metastatischen  Abszesses.  Die 
Resultatlosii^keit  der  Probepunktion  war  bedingt  durch  schwartige  Ver- 
dickungen der  Pleura  mit  eitrig-fibrinösen  Auflagerungen,  wie  der  Sektions- 
befund ergab.  Am  17.  Mai  die  ominöse  Morgentemperatur  von  40,1  bei 
Öfterem  Erbrechen;  am  2u.  5.  Exitus  unter  Dyspnoe  und  Herzschwäche. 

Sek  tioDB  Protokoll. 

Leiche  in  sehr  reduziertem  Ernährungszustande,  Totenstarre  vorhan- 
den, im  Abdomen  kein  fremder  Inhalt,  Serosa  der  Därme  blaß,  spiegelnd. 
Zwerchfellstand  rechts  4.  Interkostalraum,  links  4.  Rippe.  Bei  der  Eröffnung 
des  Thorax  sinken  die  Lungen  nicht  zurQck,  sie  überdecken  den  Herzbeutef 
Linke  Lunge  frei,  kein  fremder  Inhalt  in  der  linken  Pleurahöhle,  rechte 
Lunge  der  Thoraxwand  leicht  adbärent.  In  der  rechten  Pleurahöhle  ca. 
200  ccm  eitriger  Flüssigkeit. 

Herz:  Im  Herzbeutel,  dessen  Innenfläche  glatt  und  glänzend  ist,  wenig 
klares  Serum ;  Herz  entsprechend  groß,  linker  Ventrikel  leidlich  gut  kon- 
trahiert, Klappenapparat  intakt,  Muskel  von  blau-grauer  Farbe,  etwas  trüb, 
mit  kleinen  gelblichen  Herden  durchsetzt. 

Linke  Lunge:  Etwas  erhöhtes  Volumen  und  Gewicht;  aus  dem  Bron- 
chus, dessen  Schleimbaut  blaß  aussiebt,  entleert  sich  auf  Druck  schaumig 
gelbliche  Flüssigkeit;  Pulmonalis  frei,  Lungengewebe  überall  nachgiebig,  an 
den  Rändern  etwas  gebläht;  Saftgehalt  überall  vermehrt,  Blutgebalt  nur  in 
den  unteren  Partien  etwas  erhöht,  Luftgehalt  überall  vorhanden. 

Kochte  Lunge:  Volumen  und  Gewicht  stark  erhöht;  aus  dem  Bronchus 
entleert  sich  auf  Druck  dickeitrige  Flüssigkeit;  Pulmonalis  frei.  Pleura  zei^ 
über  dem  unteren  Lappen   schwartige   Verdickungen    mit  eitrig  fi 
brinösen  Auflagerungen  in  erheblicher  Stärke.  Lungengewebe  de 
Oberlappen  überall  nachgiebig,  mit  erhöhtem  Saftgehalt.    Der  ganze  ünter- 
lappen  ist  pneumonisch   infiltriert.    >Iahe   dem  unteren  scharfen  Rand   be- 
findet sich  ein  etwa  erbsengroßer,  im  Zentrum  erweichter,  septischer  Infarkt 
der  nach    der  Pleura   durchgebrochen  ist;  ein  zweiter  hämorrhagischer  In- 
farkt an  einer  anderen  Stelle  des  Unterlappens. 
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Mil2:  8:5:2  Kapsel  graublaa,  spiegelnd,  Parenchym  Ton  leidlich  gater 
Konsistenz.  FolliJcel  sehr  deutlich,  etwas  vergrößert,  Trabekelzeichnung 
undeutlich. 

Leber:  16: 12:4,5.  Oberfläche  glatt,  spiegelnd.  Parenchym  von  guter 
Konsistenz  mit  deutlicher  Lappenzeichnung  z.  T.  verfettet. 

Magen:  Schleimhaut  gut  gefaltet,  im  Fundus  etwas  injiziert,  daselbst 
auch  mehrere  kleine  Blutungen. 

Pankreas  gut  gekörnt,  blaß,  sonst  ohne  Besonderheiten. 

Linke  Niere:  7:3:3  Fettkapsel  spärlich,  fibrös,  leicht  löslich,  Ober- 
fläche glatt,  von  blaßgraner  bis  gelblicher  Farbe.  Rinde  sehr  blaß.  trOb, 
von  guter  Konsistenz,  undeutlich  von  den  Pyramiden  abgesetzt.  Nierenbecken 
ohne  Besonderheiten 

Rechte  Niere:  Etwas  blutreicher,  sonst  wie  die  linke. 

Blase:  Sehr  stark  mit  klarem,  wässerigem  Urin  gefallt. 

Schädeldach  ziemlich  dUnn;  Diploö  vorhanden,  von  blaurötlicher 
Farbe.  Außenfläche  der  Dura  glatt  und  glänzend.  Dura  der  linken  Hemi- 
sphäre bläulich  durchschimmernd,  Innenfläche  der  Dura  Rlatt  und  glänzend. 
Weiche  Häute  über  der  rechten  Hemisphäre  spiegelnd,  Piagefäße  mittelstark 
gefüllt.  Links  sind  die  Subarachnoidealräume  mit  Blut  gefüllt,  in  der  Pia 
befinden  sich  daselbst  zahlreiche  punktförmige  Hämorrhagien.  Der  Sinus 
longitudinalis  ist  in  seiner  hinteren  Hälfte  vollkommen  durch  einen  grau- 
gelblichen Thrombus  ausgefüllt,  der  sich  nach  beiden  Seiten  verfolgen  läßt 
und  im  rechten  Sinus  transversus  eitrig  zerfallen  ist.  Der  rechte  Sinus 
sigmoideus  ist  in  einer  Ausdehnung  von  7  cm  eröffnet. 

Hirnsubstanz  sehr  weich,  zerfließend;  unter  dem  Ependym  der 
Seiten  Ventrikel  und  des  Balkens  überall  zahlreiche  punktförmige  Blutungen. 
Während  beide  Hemisphären  ebenfalls  in  ausgedehnter  Weise  mit  kleinen 
Blutungen  durchsetzt  sind,  ist  das  Kleinhirn  frei  von  Blutungen  und  sehr 
blaß ;  desgleichen  die  MeduUa  oblongata.  Über  dem  Schcitelhirn  finden  sich 
einige  Yenae  cerebrales  superiores  thrombosiert. 

Rechts  Totalaufmeißelung;  an  der  rechten  Halsseite  entsprechend  der 
Vena  jugularis  befindet  sich  eine  frische  Narbe.  Entlang  der  großen  Hals- 
gefäße sind  die  Lymphdrüsen  geschwellt  und  im  Zustand  akuter  Entzündung. 

Darm:  Schleimhaut  stellenweise  injiziert. 

Diagnosis  post  mortem:  Totalaufmeißelang  rechts, 
Operationsnarbe  an  der  rechten  Halsseite  (geheilte  lugularis- 
unterbindung)  Blutungen  in  die  Subarachnoidealräume  links, 
Blutungen  in  der  Pia  über  der  linken  Hemisphäre  und  in  beiden 
Großhirnhemisphären.  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis,  trans- 
versus und  sigmoideus;  Anaemie  und  fettige  Degeneration  des 
Herzmuskels.  Pleuritis  fibrinosa  et  purulenta  dextra.  Septische 
Infarkte  im  rechten  ünterlappen  der  Lunge,  pneumonische  In- 
filtration des  rechtem  ünterlappens;  fettige  Degeneration  der 
Leber.  Trübe  Schwellung  und  parenchymatöse  Degeneration  der 
Rinde  beider  Nieren.  Enteritis  acuta,  Lymphadenitis  acuta  cer- 
vicalis. 

Epikrise.  In  diesem  typischen  Falle  von  Septicopyaemie  mit 
stark  remittierendem  Fieber  ohne  Schüttelfröste  bei  ausgedehnter 
Thrombosierung  im  Sinus  sigmoideus,  transversus  u.  horizontalis 
kam  die  Ligatur  der  V.  jugularis  zu  spät,  um  noch  die  letalen 
Folgen  der  bereits  vorhandenen  Metastasen  in  den  Lungen  ver- 
hüten zu  können.     Das  Vorkommen  eitrig  zerfallener  Thromben 
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wie  hier,  das  ich  im  Kindesalter  auch  nach  Scharlachotitis  und 
Otitis  mit  Garies  necrotiea  nach  Diphtherie  beobachtet  habe,  wurde 
früher  als  selten  im  Kindcsalter  vorkommend  angenommen.  Ob  es 
sich  hier  tatsächlich  um  die  Folgen  einer  akuten  Otitis  media 
gehandelt  hat,  wie  es  nach  der  Anamnese  erscheinen  könnte, 
bleibt  zweifelhaft.  Wahrscheinlicher  ist,  daß  es  sich  um  eine 
Masernotitis  handelte,  die  in  den  ersten  2  Monaten  latent  ver- 
lief und  erst  im  3.  Monat  akute,  den  Eltern  auffällige  Symptome 
herbeigeführt  hatte. 

VI. 
Richard  Bogk   aus  Haokpfiffel,    27  Jahr,    Ackerknecht, 
unverheiratet.    Aufgenommen    am  23.  Mai  1907.     Gestorben  am 
2.  Juni  1907, 

Anamnese:  Patient  will  mit  Ausnahme  einer  Lungenentzündung  stets 
gesund  gewesen  sein,  keine  Kinderkrankheiten  durchgemacht  haben.  Ohne 
bekannte  Ursache  soll  in  der  frühesten  Kindheit  das  rechte  Ohr  er- 
krankt sein  und  seit  jener  Zeit  fast  ohne  Unterbrechung  geeitert 
haben.  Das  linke  Ohr  ist  vor  etwa  9  Jahren,  nachdem  eine  Lungen- 
entzündung kurz  voraufgegangen  war,  erkrankt  und  hat  seitdem,  ohne  daß 
besondere  Schmerzen  im  Ohr  vorangingen,  einen  dOnnflassigen,  nicht  fötiden 
Ausfluß.  Ohrensausen,  Schwindel,  Kopfschmerzen  sind  nicht  vorhanden 
gewesen  Der  P.  merkte  jedoch,  daß  seitdem  —  da  das  andere  Ohr  bereits 
krank  war,  seine  Hörf&hi^keit  stark  beeinträchtigt  war.  Seit  M&rz  d.  J.  — 
also  8  Wochen  vor  der  Aufnahme  —  traten  heftige  Schmerzen  im  linken  Ohr 
und  der  linken  Kopfseite  ein;  der  Ausfluß  wurde  stärker  und  stinkend. 
Ohrensausen  stellte  sich  ein,  Pat.  ging  deshalb  zuerst  zum  Arzte,  der  Dämpfe 
von  Kamillenthee  angeordnet  haben  soll. 

Vor  etwa  10  Tagen  (Anfang  Mai  d.  J.)  stellte  sich  das  erste  Mal 
Schwindel  ein.  14  Tage  zuvor  hatte  der  Patient  bereits  die  Arbeit  nieder- 
legen müssen,  da  vor  allem  beim  Bücken  sehr  starke,  stechende  Schmerzen 
im  Ohr  eintraten.  Der  Schwindel  wurde  so  stark,  daß  er  ,,wie  ein  Betrunkener 
umherging.**  Kurz  vor  der  Aufnahme  ist  der  P.  zweimal  im  Schwindel  um- 
gefallen; Erbrechen  ist  nie  aufgetreten. 

Status  praesens:  £lend  aussehender  Mensch  mit  ängstlichem  Ge- 
sichtsausdruck, in  schlechtem  Emährungs-  und  Kräftezustand.  Appetitlosig- 
keit, grau  belegte  Zunge. 

Die  Pupillen  sind  gleich  weit,  reagieren  prompt  auf  Lichtreiz  und  Ak- 
komodation; Nystagmus  beim  Blick  nach  rechts,  beim  Blick  nach  oben 
schwanken  die  Gegenstände  hin  und  her.  Schwindel  objektiv  nachweisbar : 
Stehen  mit  geschlossenen  Augen  unmöglich,  ebenso  tritt  beim  Bücken  starker 
Schwindel  ein.  Am  Augenhintergruud  sind  die  Venen  beiderseits  stark  ge- 
schwollen; nasale  Seite  der  Papillen  Ödematös,  etwas  verwaschen.  Klage 
Aber  starke  Kopfschmerzen  in  Stirn  und  linker  Schädelseite.  In  der 
Umgebung  des  linken  Ohres  läßt  sich  der  linke  Processus  mastoideus  nicht 
so  deutlich  abtasten  wie  rechts,  außerdem  ist  die  Spitze  und  das  Planum 
des  Processus  mastoideus  auf  Druck  empfindlich. 

Der  linke  Gehörgang  ist  von  einem  Polypen  angefüllt,  welcher  von 
schmierigem,  stinkenden  Eiter  umspült  wird.  Der  rechte  Gehörgang  ist 
weit,  mit  Eiter  angefüllt;  nach  Austupfen  sieht  man  im  vorderen  unteren 
Quadranten  eine  große  nicht  rand ständige  Perforation,  Hammergriff  und 
Processus  brevis  deutlich  sichtbar. 

Hörprüfung.  Flüstersprache  wird  links  überhaupt  nicht,  Konver- 
sationsBpraehe  ad  concham  gehört.    Stimmgabeln:   C,  vom  Scheitel  nach 
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dem  besseron,  rechten  Ohre  gehört.  Fi8  4  links  nur  auf  stärkeren  Fioger- 
kuppenanschlag  hörbar,  Rinne  negativ. 

Auf  dem  rechten  Ohre  wird  FlQstersprache  noch  auf  50  cm  gehört. 
Fi84  auf  Kuppenanschlag,  Rinne  negatW. 

Temp.  bei  der  Aufnahme  37,7<>  (?)  Puls  96  voll,  kräftig  aber  nicht  regel- 
mäßig. 

Therapie.  Es  wird  nach  dem  Aufnahmebad  Bettruhe,  Calomel  0.3, 
Eisblase  auf  den  Kopf  verordnet 

24.  5.  U8.  Morgentemp.  39,4.  P.  88.  Kopfschmerzen  wie  zuvor,  kein 
Erbrechen. 

Operation:  Es  wird  zunächst  die  Lumbalpunktion  gemacht;  dieselbe 
ergibt,  dafi  der  Liquor  nicht  unter  erhöhtem  Druck  steht,  aber  deutlich 
getrübt  ist.    Im  Ausstrichpräparat  sind  keine  Bakterien  nachzuweisen. 

Totalaufmeifielung  links:  An  den  Weichteilen  ist  nichts  Beson- 
deres, der  Knochen  selbst  hart  und  blutleer.  Beim  Ablösen  der  hinteren 
häutigen  Gehörgangswand  lÖBt  sich  eine  übererbsengroße  Granulation,  die 
zuvor  den  Gehörgang  verlegt  hatte.  In  dem  weiten  Antrum  schmierige,  zum 
Teil  zerfallene  Granulationen,  kein  freier  Eiter.  Die  Dura  liegt  in  etwa 
Bohnengröße  frei  und  4st  mit  derben  Wucherungen  bedeckt.  Nach  Wegnahme 
der  Brücke  und  Freilegung  sämtlicher  Mittelohrräume  liegt  der  horizontale 
Bogengang  vor,  derselbe  ist  aber  nicht  weiß  und  glänzend,  sondern  die  zwei 
medialen  Drittel  sind  zerstört,  sehen  schwärzlich  aus,  während  das  laterale 
Drittel  gut  erhalten  erscheint.  In  der  Paukenhöhle  sind  teils  schmierig  zer- 
fallene, teils  noch  derbe  Wucherungen  sichtbar.  Von  den  beiden  äußeren 
Ossicnlis  ist  nichts  mehr  vorhanden.  Die  Dura  liegt  nach  Wegnahme  der 
kariösen  Umgebung  etwa  in  Zehnpfennigstückgröße  frei.  Der  binus  wird 
freigelegt,  sieht  jedoch  gesund  aus.  Plastik,  deren  Lappen  aber  nicht  ver- 
näht werden.    Tamponade,  Nähte,  Verband. 

Abends  T.  39.5  o. 

25.  5.  08.  Die  Nacht  über  hat  P.  nicht  geschlafen,  die  Kopfschmerzen 
haben  aufgehört.  Obwohl  bei  der  Operation  sicher  kein  Facialisspasmus  be- 
obachtet war,  zeigt  sich  heute  eine  leichte  Facialisparese  aller  drei  Äste. 
Nachts  höchste  T.  39,6,  morgens  38,9»  P.  80.  Abends  38,9,  P.  72.  Das 
Resultat  der  bakteriologischen  Untersuchung  des  Liquor  cerebrospinalis 
ergab  nur  vermehrte  Leukozyten,  keine  Bakterien  (auch  kulturell).  Verband- 
wechsel, die  Wunde  sieht  gut  aus. 

2t).  5.  08  Es  besteht  wieder  Klage  über  starke  Kopfschmerzen.  Weder 
Nackensteifigkeit  noch  Druckschmerz  daselbst.  Wiederholung  der  Lumbal- 
punktion; es  werden  ca.  40  g  Liquor  abgelassen.  Derselbe  ist  von  der 
gleichen  Beschaffenheit  wie  zuvor,  steht  aber  sehr  unter  starkem  Drucke. 

T.  morgens  37,9  o,  P.  84  morgens,  abends  39,0,  P.  96,0  voll  aber  un- 
regelmäßig. 

27.  5.  08.    Nacht  unruhig  38,5°,  P.  80,  morgens  39,5«»  P.  84  abends. 

28.  5.  08.  Klage  über  Kopfschmerz ;  die  mikroskopische  und  kulturelle 
Untersuchung  des  Liquor  ergab  das  gleiche  Resultat  wie  früher.  Wegen 
Kopfdruckes  nochmalige  Lumbalpunktion  von  ca.  40  Gramm,  trübe  und  unter 
starkem  Druck  stehend.    Morgens  38,8°  P.  80,  abends  Temp.  39,6 ^   P.  SO. 

29.  5.  OS.  Temp.  38,6  ^  P.  72  morgens,  abends  T.  39,1  ^  P.  80,  keine 
wesentliche  Änderung  des  Zustandes. 

30.  5.  08.  Temp    38,7",  P.  80  Morgens,  Temp.  39,5  ^  P.  84. 
31.5.  08.  Temp.  38,2»,  P.  72  Morgens,  Abends  38,0 <>  P.  84. 

Nacht  war  sehr  unruhig,  Pat.  will  aus  dem  Bett,  Delirium,  Flocken- 
lesen. Pupillen  mittelweit,  reagieren  gut  auf  Lichtreiz.  Deutlicher  Nvstagmus 
horizontalis  beim  Blick  nach  rechts.  Puls  kräftig,  doch  unregelmäßig.  Leib 
sehr  gespannt.    2  Eßlöffel  Ol.  ricini;  Glyzerinklysma.     Verbandwechsel. 

1.  6.  08.  Völlige  Besommenheit.  Delirien,  große  Unruhe  Nachts.  Morgens 
etwas  ruhiger,  P.  murmelt  vor  sich  bin.  Flockenlesen.  Leib  stark  ge- 
spannt. Kein  Stuhl,  kein  Flatus,  überall  tympanitischer  Schall.  Öfter  Auf- 
stoßen, doch  kein  Erbrechen.  Temp.  Morgens  38,3 *>  P.  80,  Abends  37.8° 
Puls  90,  zeitweise  aussetzend.  < 
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2.  6.  08  gegen  Mitternacht  tritt  unter  starker  Unruhe  Trachealraaseln 
en,  gegen  4  Uhr  Morgens  Exitus. 

Sektionsprotokoll  vom  3.  Juni  1908: 

Mittelgroße  männliche  Leiche  von  starkem  Knochenbau  and  mittlerem 
Em&hrungssustand.  Linkerseits  Totalaufmeißelung  gemacht.  Wunde  sieht 
etwas  schmierig  aus. 

Schädeldach  normal  konfiguriert,  sehr  leicht,  dOnn.  DiploS  nur  in 
geringer  Menge  vorhanden,  graurot.  Innenfläche  des  Schädeldaches  zeigt 
abgesehen  von  den  Eindrücken  der  Arterien  und  der  Paccbionischen  Oryinu- 
lationen  keine  Veränderungen.  Schädeldach  löst  sich  leicht.  Qefäße  der 
Oberfläche  der  Dura  stark  gefüllt,  letztere  stark  gespannt,  Innenfläche  der 
Dura  zart,  trocken.  Im  Sinus  longitudinalis  Cruor,  Speckgerinnsel  und  dunkel- 
flüssiges Blut.  Die  Gei&fie  der  weichen  Hirnhäute,  die  zart  sind,  zeigen 
lebhafte  Injektion.  Gyri  abgeglättet.  Die  Subarachnoideal- Räume  über  der 
Konvexität  frei. 

Bei  der  Herausnahme  des  Gehirns  zeigt  sich,  daß  sowohl  im  subaracb- 
noidealen  als  auch  im  subduralen  Raum  der  Basis  und  zwar  besonders  im 
Bereiche  des  Unterwurmes  der  Medulla,  der  Brücke,  der  fossa  interpedun- 
cularis,  des  Chiasma  reichlich  dicke  grünlich -gelbliche  Eitermassen  sich  be- 
finden. In  den  Sinus  der  Basis  findet  sich  nur  dunkelflüasiffes  Blut  und 
Cruor.  Die  Dura  ist  über  dem  linken  Tegmeu  tympani  eigentümlich  schmutzig 
verfärbt.  An  zwei  Stellen  finden  sich  daselbst  leine  Offnungen,  durch  weiche 
man  mit  der  Sonde,  da  das  Tegmen  tympani  in  größerer  Ausdehnung  fehlt, 
in  das  Mittelohr  gelangt.  Aus  dem  Porus  acusticus  internus  links  wie  rechts 
fließt  dicker  grünlich- gelblicher  Eiter.  Die  austretenden  Nervenstämme  sind 
eitrig  infiltriert.  Die  Ventrikel  sind  nur  wenig  erweitert,  enthalten  leicht 
getrübten  Liquor.  Das  Ependym  ist  gut.  Die  Hirn  Substanz  sehr  weich, 
feucht,  Blutpunkte  an  Zahl  etwas  vermehrt.  Im  übrigen  finden  sich  am 
Gehirn  keine  besonderen  Veränderungen. 

Fettpolster  der  Brust  und  Bauchdecken  mäßig  entwickelt  Muskulatur 
entsprechend  entwickelt  von  fleischroter  Farbe.  Das  fettarme  Netz  ist  herab- 
gescnlagen,  bedeckt  die  geblähten  Därme,  deren  Serosa  stellenweise  injziert 
aber  allenthalben  spiegelnd  ist.  Kein  fremder  Inhalt  im  Abdomen.  Zwerch- 
fellstand bds.  4.  Rippe.  Nach  Herausnahme  des  Brustbeins  sinken  die 
Lungen  nur  wenig  zurück,  da  sie  durch  ausgedehnte  fibröse  Stränge  ziem- 
lich fest  mit  der  Brustwand  verwachsen  sind.  Kein  fremder  Inhalt  in  den 
Pleurahöhlen.  Der  fettarme  Herzbeutel  liegt  in  klein  Handtellergröße 
frei.  Innenfläche  spiegelnd;  er  enthält  etwa  einen  Teelöffel  klaren  Serums. 
Die  Cava  superior  und  ihre  Zuflußgebiete  werden  präpariert.  Es  findet  sich 
in  ihnen  nur  dunkclflttssiges  Blut  und  Blutgerinnsel.     Herz:    entsprechend 

goß,  mäßig  gut  kontrahiert.  R.  Ostium  für  gut  drei,  1.  Ostium  für  knapp 
e  iFinger  durchgängig  Dünnflüssiges  Blut,  Cruor  und  etwas  Speckgerinnsel 
in  beiden  Herzhöhlen.  Epicard  zart,  mäßig,  fettreich.  Auf  der  Rückseite 
finden  sich  unter  ihm  einige  kleine  Ekchymosen.  Klappenapparat  des  Herzens 
intakt.  Intima  der  Aorta,  deren  Wand  gut  elastisch  ist,  zeigt  ebenso  wie 
die  Intima  der  Coronararterien  spärliche  sklerotische  Einlagerungen.  Herz- 
muskel :  weich,  trüb,  braunrot,  von  diffus  graugelblichen  Fleckchen  durch- 
setzt. Linke  Lunge:  Volumen  und  Gewicht  erhöbt.  Aus  dem  Bronchus, 
dessen  Schleimhaut  etwas  injiziert  ist,  quillt  auf  Drucke  schmutzrote  schau- 
mige Flüssigkeit,  Pulmonalis  frei.  Pleura  zeigt  neben  den  Verwachsungen 
eine  blaß  graublaue,  stellenweise  violette  Farbe.  Oberlappen:  Schnitt- 
fläche dnnkelrot  gefärbt.  Der  Blut-  und  Saitgehalt  beträchtlich  erhöht,  be- 
sonders in  den  hinteren  Partien.  Luftgehalt  etwas  reduziert,  jedoch  nirgends 
ganz  aufgehoben.  Unter  läppen:  zeigt  noch  stärkeren  Blut-  und  Saftgebalt, 
aber  auch  hier  ist  der  Luftgehalt  zwar  reduziert,  doch  überall  vorbanden. 
Rechte  Lunge:  gleicht  im  wesentlichen  der  linken.  Von  der  Thymusdrüse 
sind  noch  geringe  Reste  vorhanden.  Hals- nnd  Racbenorgane:  Schleim- 
häute allenthalben  blaß  bis  auf  die  Trachea,  welche  etwas  injiziert  ist  Ton- 
sillen hypertrophisch,  verengern  den  Racheneingang  etwas.  Thyreoidea 
ohne  Befund.  Milz:  13,5  :  7  :  4,  Kapsel  gespannt,  im  allgemeinen  zart,  grau- 
blau, Parenchym  von  mäßiger  Konsistenz,  mittlerem  Blutgehalt,  leidlich  deut- 


228  XIII   SCHWARTZE. 


lieber  Trabekel-  und  undeutlicher  FoUikelzeicbnung.  Leber:  Kapsel  ist 
über  dem  rechten  Lappen  mit  dem  Zwerchfell  Terwachsen,  28  :  18  :  7  Kapsel, 
abgesehen  von  den  Residuen  der  Verwachsungen  zart.    Organ  ziemlich  blut- 


reich. Schnittfläche  brftunlicb,  gelblich  geneckt.  Zeichnung  undeutlich, 
Konsistenz  des  Parechyms  herabgesetzt.  Gallenblase  ohne  besondern  Be- 
fund, ebenso  die  Harnblase.  Hyperämie  der  Nieren,  Enteritis  folli- 
cularis mit  Meteorismus. 

Diagnosispostmortem:  Totalaufmeißelung links.  Mittel- 
.ohreiteruDg  auch  rechts.  Meningitis  pnrnlenta  basalis, 
ausgehend  vom  linken  Felsenbein.  Hyperämie,  Odem 
des  Gehirns.  Pleuritis  chronica  adhaesiva  beider- 
seits. Hyperämie,  Ödem  der  Lungen.  Parenchymatöse 
Degeneration  des  Herzmuskels.  Hypertrophie  der 
Tonsillen.  Geringer  Milz  tumor.  Verfettung  der  Leber 
Hyperämie  der  Nieren.    Enteritis  follicularis. 

Sektion  des  linken  Schläfenbeins:  Die  Dura  ist  in 
der  ganzen  Ausdehnung  der  Felsenbeinpyramide  grünlich,  miß- 
farben. Die  Paukenschleimhaut  ist  schmierig  belegt,  der  Steig- 
bügel, bis  auf  kleine  Reste  der  Platte  mit  Schenkelrest  zerstört, 
liegt  lose  im  ovalen  Fenster.  Große,  ovale  Fistel  mit  zackigen 
Bändern  im  horizontalen  Bogengang.  Sämliche  Bogengänge 
schwärzlich  verfärbt,  mit  trübem  Liquor  angefüllt.  Der  Vorhof 
und  die  Schnecke  sind  mit  dickem,  gelben  Eiter  angefüllt,  die 
Cupula  ist  zum  Teil  zerstört.  Im  Porus  acusticus  internus  ist 
gelber  dicker  Eiter.  Der  Nervus  acusticus  im  ganzen  Verlauf 
grünlich  gelb  verfärbt  und  mit  Eiter  durchsetzt.  Der  Nervus 
facialis  ist,  soweit  er  mit  dem  Nervus  acusticus  in  Kontakt  steht, 
von  Eiter  umgeben,  der  distale  Teil  erscheint  jedoch  von  nor- 
maler Beschaffenheit. 

Epikrise.  Der  Verstorbene  ist  schon  mit  ungünstiger 
Prognose  in  die  Klinik  aufgenommen.  Der  starke  Schwindel  bis 
zum  Umfallen,  das  Übelsein  und  der  heftige  Kopfschmerz, 
welcher  bereits  seit  14  Tagen  Arbeitsunfähigkeit  bedingt  hatte, 
deuteten  auf  intrakranielle  Komplikation  chronischer  Mittelohr- 
eiterung hin.  Dazu  kam  der  schlechte  Allgemeinzustand.  Die 
unmittelbar  vor  der  Operation  vorgenommene  Lumbalpunktion 
wies  noch  bestimmter  hin  auf  das  Bestehen  der  Meningitis  in- 
oipiens.  Aber  die  unter  erhöhtem  Druck  stehende  und  bereits 
getrübte  Lumbaiflüssigkeit  allein  durfte  bei  dem  fehlenden  Nach- 
weis von  Bakterien  keine  Kontraindikation  der  Operation  ab- 
geben. Denn  die  bereits  anderweitig  veröffentlichten  und  auch 
einige  in  unserer  Klinik  beobachtete  Fälle  beweisen,  daß 
trotzdem  bei  rechtzeitigem,  operativen  Eingreifen  eine  eben  bc- 
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ginnende  Meningitis  mitunter  noch  za  einem  glücklicheQ  Verlanf 
kommen  kann.  Bei  uns  ist  dieses  allerdings  noch  nie  bei 
Streptokokkeneiterang  beobachtet  worden,  sondern  nur 
bei  Diplokokken.  Anderseits  mußte  man  sich  sagen,  daß  der 
Pat.  ohne  Operation  sicher  verloren  war.  Hier  erschien  uns 
also  geboten,  den  Versuch  mit  der  Operation  noch  zu  machen, 
trotz  ungünstigster  Prognose. 

Bei  der  Operation  konnte  nun  auch  bereits  die  Wegleitung 
f&r  die  Weiterverbreitung  der  chronischen  Eiterung  auf  das  £n- 
doeranium  konstatiert  werden.  Das  Tegmen  antri  war  in 
größerer  Ausdehnung  kariös,  die  Dura  selbst  mit  derben  Granu- 
lationen bedeckt  gefunden.  Ferner  war  im  horizontalen  Bogen- 
gänge eine  größere  Fistelöffnung  mit  schwärzlicher  Umgebung 
welche  der  Eiterung  nach  dem  Labyrinth  und  von  hier  nach 
dem  Gehirn  die  Tür  geöffnet  haben  konnte. 

In  der  Tat  ist  auch,  wie  aus  dem  Sektionsbefund  hervor- 
geht, die  Dura  über  dem  Tegmen  antri  bis  zur  Spitze  der 
Felsenbeinpyramide  und  besonders  über  dem  Meatus  acustieus 
internus  grünlich  mißfarben.  Und  man  kann  mit  einiger  Sicher- 
heit annehmen,  daß  durch  beide  genannten  Eingangspforten 
sowohl  durch  Tegmen  antri  als  durch  das  Labyrinth  die  Eite- 
rung auf  die  weichen  Hirnhäute  fortgeschritten  war.  Denn  im 
Labyrinth  stand  gelblicher  eingedickter  Eiter,  der  Nervus  acu- 
stieus war  eitrig  infiltriert  und  von  dünnflüssigem  Eiter  um- 
flossen. In  seiner  Gemeinschaft  natürlich  auch  der  Nervus 
facialis.  Die  Facialislähmung  war  nicht  Folge  der  Operation, 
sondern  natürliche  Folge  der  fortschreitenden  Eiterung.  In  der 
Dura  mater  über  dem  Tegmen  antri  wurden  bei  der  Sektion, 
abgesehen  von  der  grünlich  mißfarbenen  Beschaffenheit  bereits 
zwei  feine  Perforationen  gefunden,  so  daß  hier  die  Dura  mit  dem 
Granulationswall  keinen  Schutz  mehr  gegen  die  Fortleitung 
der  Eiterung  gewähren  konnte.  Die  unter  Febris  continua  ver- 
laufene Meningitis  führte  am  9.  Tag  post  operationem  zum  Tode. 
Der  Patient  kam  zu  spät  zur  Operation;  einige  Monate  früher 
operiert,  hätte  er  vielleicht  noch  gerettet  werden  können. 

vn. 

Frieda  Winkelmann,  6  Monat  alt,  Gärtnerskind,  aus 
Helmsdorf,  aufgenommen  12.  6.  1907,  gestorben  15.  6.  1907. 
Zuerst  in  die  Poliklinik  gebracht  am  4.  Juni  mit  akuter  Otitis 
media   purulenta    sinistra   und   einige   Tage  ambulatorisch  be- 
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handelt.  Wegen  Fieber  mit  cerebralen  Symptomen  in  die 
Klinik  aufgenommen  (Verdacht  auf  Meningitis  tuberculosa) 
starb  es  nach  Stägiger  Beobachtung  nach  voraufgegangenen 
Konvulsionen. 

Sektionsbefund:  Hochgradige  Anämie  aller  Organe. 
Anämie  und  Odem  des  Gehirns.  Bronchopneumoniscbe  Infil- 
trate im  rechten  Unterlappen  der  Lunge. 

VIII. 

Anton  Klempzig,  26  Jahr.  Saison-Landarbeiter  ans 
Russland  (von  Domäne  Packisch  Domann  bei  Cossdorf,  aufge- 
nommen 4.  Jnli  1907,  gestorben  4.  Jnli  1907. 

Der  P.  wnrde  abends  spät  in  die  Klioik  abgeliefert  in  fast 
bewußtlosem  Zustande.  Eine  Verständigung  mit  ihm  war  nicht 
möglich,  weit  er  nicht  deutsch  versteht.  Über  Entstehung  und 
Verlauf  seiner  Krankheit  war  nichts  bekanot,  der  Begleiter  des 
Kranken  weiß  nichts  weiter  über  ihn,  als  daß  er  wegen  Ohren- 
leidens der  Klinik  überwiesen  sei  vom  Krankenhause  in  Cottbus. 

Stat.  praesens  vom  4.  Juli  1907.  P.  ist  von  starkem 
Knochenbau  und  mittlerem  Ernährungszustande.  Eine  Ver- 
ständigung mit  ihm,  auch  mit  Hilfe  eines  Dolmetschers  ist  un- 
möglich ;  er  stößt  nur  unartikulierte  Laute  aus  und  ist  sehr  un- 
ruhig. Leicht  ikterische  Hautfärbung  und  Ödem  an  den  Fuß- 
knöcheln. Beide  Pupillen  sind  über  mittelweit,  reagieren  nicht 
auf  Lichteinfall.  Gangränöser  Fötor  ex  ore.  T.  38,7.  P.  68. 
Am  oberen  Lappen  der  linken  Lunge  ist  gedämpfter  Schall 
und  leichtes  Rasseln  zu  hören.  Die  Umgebung  der  Ohren  ist 
ohne  Befund.  Der  rechte  Gehörgang  ist  stenosiert;  aus  dem- 
selben fließt  dunkles  Blut  und  aashaft  stinkender  Eiter. 

Nach  dem  Beinigungsbade  und  der  gründlichen  Säuberung 
des  P.  wurde  noch  an  demselben  Abend  10  Uhr  zur  Total- 
aufmeißelung  geschritten.  Bei  der  Lumbalpunktion  floß  kein 
Liquor  ab. 

Bei  der  Aufmeißelung  zeigten  sich  am  Warzenfortsatz  starke 
periostitische  Verwachsungen ;  die  Corticalis  ungewöhnlich  hart, 
der  Knochen  blutreich;  an  der  hinteren  Gehörgangswand  ein 
linsengroßer  Defekt.  Beim  Durchziehen  des  Bandes  durch  den 
äußeren  Gehörgang  kommt  verfallene,  stinkende  Cholesteatom- 
Masse  mit  zum  Vorschein.  Nach  wenigen  Meißelschlägen  zeigt 
sich  eine  walnnßgroße  mit  zerfallenem  Cholesteatom  ausgefüllte 
Höhle,  die  hinten  bis  an  den  Sinus  und  vorne  bis  an  die  Dura 
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reicht.  Der  Sinus  wird  in  lOPfennigstttokgröße,  die  Dura  des 
Tegmen  antri  in  Bohnengröfie  freigelegt  Fibrinöser  Belag  auf 
dem  Sinus.  An  dem  horizontalen  Bogengang  erscheint  der 
vordere  Teil  schwarz  und  kariös  zerfressen.  Von  den  Ossiculis 
ist  nichts  zu  finden.  Glättung  der  Höhle,  Plastik,  Tamponade,* 
Naht,  Verband. 

Etwa  eine  Viertelstunde  nach  Beendigung  des  Verbandes 
trat  plötzlichJHerzschw&ohe  ein,  die  sich  durch  Aetherinjektionen, 
Sauerstoffinhalation  und  künstliche  Athmung  nicht  beseitigen  ließ. 

Sektionsbefund: 

Kräftiger  Knochenbau,  mittlerer  Ernährungszustand.  Toten- 
fiecke  und  Totenstan-e  vorhanden.    Hautdecken  leicht  ikterisch 
Ödeme  an  den  Knöcheln.    Hinter  dem  rechten  Ohre  eine  frische 
Operationswunde. 

Medulla.  spinalis.  Die  weichen  Häute  des  Rückenmarkes 
sind  stellenweise  diffus  getrübt  Im  subarachnoidealeu  Baum 
kein  abnormer  Inhalt  Die  Geftße  sind  stark  gefbllt,  besondera 
die  Venen.  Rückenmark  selbst  von  guter  Konsistenz.  Schnitt- 
fläcbe  etwas  feucht,  leicht  überquellend.  Zeichnung  deutlich. 
Blutgehalt  der  weißen  Substanz  ziemlich  gering. 

Schädeldach  normal  figuriert,  Diploe  mäßig  blutreich. 
Innenfläche  zeigt  keine  bemerkenswerten  Veränderungen.  Dura 
stark  gespannt;  Gefäße  derselben  gut  gefllUt.  Im  Sinus  longitu- 
dinalis  Cruor  und  flüssiges  Blut  lonenfläcbe  der  Dura  ist  zart 
und  spiegelnd,  die  weichen  Häute  zart  und  durchscheinend; 
Subarachnoidealflüssigkeit  nicht  vermehrt,  Gefäße  der  Pia  ziemlich 
stark  gefüllt 

Nach  Herausnahme  des  Gehirns  zeigt  sich,  daß  der  Perus 
acusticus  rechts  eitrig  belegt  und  der  Acusticus  eitrig  infiltriert 
und  stark  erweicht  ist  Im  Sinus  sigmoideus  rechts  befindet  sich 
ein  gangränös  zerfallener  Thrombus,  der  sich  fast  bis  zum 
Torcular  fortsetzt  Die  übrigen  Sinus  der  Basis  sind  frei.  Die 
Dura  wird  von  der  Schädelbasis  entfernt :  Das  Tegmen  tympani 
zeigt  einen  etwa  bohnengroßen  Defekt;  au  entsprechender  Stelle 
weist  die  Dura  grau-rötliche  Beläge  auf.  Die  Außenseite  des 
Sinus  sigmoideus  ist  schmutzig  grünlich  verfärbt  An  seinem 
Übergang  in  den  Sinus  transversus  ist  die  Wand  des  Sinus 
gangränös  zerfallen,  ebenso  ist  an  dieser  Stelle  der  Knochen 
etwa  in  der  gleichen  Ausdehnung  wie  das  Tegmen  tympani  zer- 

ArohiT  f.  OhrenhaUlEiinde.  Bd.  78.  10 
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•tört  und  man  gelangt  von  hier  ans  in   die   große  Operations- 
wnnde. 

Oehirn:  Die  weichen  Häute  und  Gefäße  der  Basis  zeigen 
im  allgemeinen  keine  bemerkenswerten  Verändemngen ;  nnr  im 
Bereioh  des  Nervus  aeostieos  nnd  faoialis  sind  die  weichen  Hänte 
in  Ausdehnung  eines  ö-PfennigntOokes  verfärbt  und  eitrig  in- 
filtriert Der  vordere  Abschnitt  der  Unteriläche  der  linken  Klein- 
hirnhemisphäre ist  grau  bläulich  verfärbt.  Bei  der  Palpation  glaubt 
man  hier  Flnktuation  zu  ftthlen.  Ein  Abszeß  findet  sich  jedoch 
nicht  Schnitte  dnrch  das  Kleinhirn  zeigen  ziemlich  reichliches 
Odem  und  erhöhten  Blutgehalt  der  Substanz.  Pons  und  Medulla 
ohne  Besonderheiten. 

Großhirn:  An  der  Unterfläche  des  rechten  Occipitallappens 
befindet  sich  in  Ausdehnung  von  zwei  Fingern  die  gleiche  grau- 
bläuliche Verfärbung  wie  am  Kleinhirn.  Die  Substanz  des  Groß- 
hirns ist  sehr  weich,  ödematös  und  sehr  blutreich,  sonst  zeigt 
sie  keine  bemerkenswerten  Veränderungen. 

Fettpolster  der  Brust-  und  Bauchdecken  mäßig  entwickelt 
Muskulatur  derselben  etwas  blaß.  Das  fettarme  Netz  ist  herab- 
geschlagen und  deckt  die  geblähten  Därme^  deren  Serosa  spiegelnd 
und  glatt  ist  Kein  fremder  Inhalt  im  Abdomen.  Zwerchfellstand : 
Oberer  Rand  der  vierten,  links  oberer  Rand  der  fünften  Rippe. 
Nach  Herausnahme  des  Brustbeins  sinken  die  Lnngen  nur  wenig 
zurück,  sie  sind  durch  ausgedehnte  fibröse  Stränge  mit  der  Brust- 
wand verwachsen.  In  der  rechten  Pleurahöhle  dickflüssiger,  aas- 
haft stinkender  Inhalt 

Der  Herzbeutel  liegt  in  Kleinhandtellergröße  vor.  Innenhaut 
spiegelnd,  Inhalt  ca.  20  ccm  klares  Serum.  Die  Cava  superior  und 
ZufluBgefäße  werden  präpariert  Dabei  zeigt  sich,  daß  die  rechte 
Jugularis  stellenweise  schmutzig  verfärbt  und  das  umgebende 
Bindegewebe  infiltriert  ist.  In  der  Jugularis  findet  sich  ein  ad- 
härenter  teils  grangränos  zerfallener,  vom  Bulbus  bis  zur  Höhe 
des  Schlüsselbeins  reichender  Thrombus.  Die  übrigen  Venen 
intakt 

Herz  entsprechend  groß,  dürftig  kontrahiert,  rechtes  Ostium 
für  vier,  linkes  fitr  drei  Finger  durchgängig;  Cruor,  Fibrin  und 
dunkles  Blut  in  beiden  Herzhöhlen.  Epioard  fettreich,  leicht  diffus 
getrübt  Klsppenapparat  intakt  Klappensegel  zeigt  leicht  gelb- 
liche Verfärbung  (cf.  Ikterus  der  Haut).  Rechter  und  linker 
Ventrikel  etwas  dilatiert,  Herzmuskel  weich,  trüb,  graubraunrot. 
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Ton  sehr  feinen  weißlichen  Fleekehen  durebsetzt.    Aorta  brann- 
rot, ohne  BeBonderbeiten. 

Linke  Lnnge:  Volumen  und  Oewioht  erhöht.  Aas  dem 
Bronchus,  dessen  Schleimhaut  dunkelbraun  infiltriert  ist,  dringt 
sehmutzig-br&unlieh  aussehender  Schaum.  Pulmonalis  frei.  Die 
Pleura  s^igt  ausgedehnte  Verwachsungen ;  sie  ist  schmutzig  grQn- 
lieb-gelblich  verfärbt,  an  einer  Stelle  auf  der  Vorderseite  des 
Oberlappens  ist  sie  eingerissen.  Durchschnitte  dieser  Stelle  zeigen, 
daß  sich  hier  ein  kleinapfelgroßer,  mit  schmierigem  Inhalt  ge- 
färbter Öangränherd  befindet.  Im  Oberlappen  befinden  sich  noch 
mehrere  derartige  Gangränherde.  Im  übrigen  ist  der  Oberlappen 
blut-  und  saftreich.  Der  Unterlappen  zeigt  sich  noch  blut-  und 
saftreicher  und  enthält  einen  in  der  eitrigen  Einschmelzung  be- 
griffenen Infarkt. 

Die  rechte  Lunge  gleicht  im  wesentlichen  der  linken. 

Hals-  und  Rachenorgane,  abgesehen  von  einer  entzttndlichen 
Schwellung  der  laryngotrachealen  Lymphdrüsen,  ohne  Besonder- 
heiten. Milz:  15:11:5.  Kapsel  gespannt,  blau-yiolett  gefärbt, 
zart.  Parenohjm  braunrot,  fast  breiiger  Konsistenz  und  nahezu 
aufgehobener  Zeichnung. 

Leber:  30:21:9.  Kapsel  zart,  spiegelnd.  Parenohym  sehr 
weich,  brüchig,  blutreich,  grau-bräunlich-rötlich,  trüb,  ohne 
Zeichnung  auf  der  Schnittfläche*  In  der  Gallenblase  zähflüssige 
schwarzgrüne  Galle. 

Magen:  Klein,  enthält  gallig  gefärbte,  schleimige  Flüssigkeit. 
Schleimhaut  gallig  inhibiert,  sonst  ohne  Besonderheiten. 

Pankreas,  Mesenterium  ohne  Besonderheiten. 

Blase:  Sehleimhaut  nicht  ikterisch,  klarer,  dunkelgelber  Urin. 

Niereu  blut*  und  saftreich,  Schnittfläche  trüb  und  undeutlich 
gezeichnet,  Nebennieren  ohne  Besonderheiten. 

Darm:  Schleimhaut  ödematös.  Der  obere  Dünndarm  sowie 
das  Colon  aseendens  stellenweise  lebhaft  injiziert.  Follikel  und 
Peyersche  Plaques  schiefrig  pigmentiert. 

Stamm  teil  der  Aorta  ohne  Besonderheiten. 

Diagnosispost  mortem:  Ikterus.  Nekrose  in  der  knöcher- 
nen Wand  des  Sinus  sigmoideus  rechts.  Gangränös  zerfallener 
Thrombus  im  Sinus  sigmoideus  und  transversus  rechts,  sowie  in 
der  rechten  Vena  jugularis.  Hyperämie,  Ödem  des  Gehirns. 
Eitrige  Infiltration  des  Acusticns  rechts.  Dilatation  des  Herzens, 
trübe  Schwellung  der  Muskulatur,  Myocarditis  chronica  fibrosa 
cordis.  Pleuritis  chronica  adhaesiva  beiderseits,  jauchige  Pleuritis 

16* 
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strich  werden  Diplokokken  nftckgewiesen.  RückenmarksabiUiiz 
blaß, .  feucht«  weich.  Weiße  Substanz  quillt  stark  Ober,  sonst  keine  Ver- 
änderung. 

Sch&deldach  normal  konfiguriert,  Diploö  graurot  Innenfläche  mit  der 
Dura  mAßig  fest  verwachsen«  zeigt  Eindrücke  der  Dnralgef&ße  sowie  Pacchion. 
Granulat.  Auf  der  Innenfl&che  des  linken  Stirnbeins  nahe  der  Kranzoaht 
findet  sich  eine  pfefferkomgroße  Eostose.  Dura  stark  gespannt.  Im  sin. 
longitudinalis  flüssiges  Blut,  Cruor  und  Fibrin.  Innenfläche  der  Dura  zart, 
etwas  trocken.  Die  Gjn  sind  abgeplattet,  Sulci  etwas  verstrichen,  Arterien 
der  Pia  m&ßig^  gefallt,  st&rker  die  Venen.  Im  subarachn.  Raum  über  der 
Eonvexit&t  keine  bemerkenswerten  Veräuderungen 

Basis  des  Gehirns:  Weiche  H&ute  auf  der  Unterfi&che  des  Klein- 
hirns und  des  linken  Occipital-  uud  Temporallappens  eitrig  infiltriert  Der 
linke  Temporal«  bezw.  Occipitallappen  ist  graugrünlich  verfirbt  nnd  fluktuiert 
bei  der  Palpation  im  größten  Bereich.  Dura,  die  die  linke  Felsenbein- 
pyramide^  überkleidet,  ist  mit  dicken,  grünlich-gelblichen  Eiterbelftgen  be- 
deckt. Über  dem  Tegmen  ist  die  Dura  ganz  morsch,  teilweise  zertt6it, 
teilweise  abgehoben. 

Es  wird  ein  Horizontalschnitt  durch  die  ganze  linke  Grofihim- 
hemisph&re  gelegt.  In  dem  vorderen  Teil  des  Occfpitalhims  findet  sich 
ein  bis  ins  Temporalhim  sich  erstreckender  Abszeß  von  Hühnereigröße,  der 
eine  deutliche  Abszeßmembran  aufweist  und  mit  grünlich-gelblichem  übel- 
riechenden Eiter  erfüllt  ist.  Das  den  Abszeß  umgebende  Gewebe  ist 
schmutzig-gelblich  verfärbt  und  halbflüssig.  Der  Abszeß  ist  einmal  nach 
außen  hin  perforiert  und  zwar  im  Bereiche  des  äußeren  Randes  des  Occi- 
pitallappens  Außerdem  hat  ein  Durchbruch  in  den  Seitenventrikel  staltgefunden. 
Vie  Ventrikel  sind  infolgedessen  mit  trüber  grünlich-gelblich  gefiHrbtnr 
Flüssigkeit  gefüllt.  Uirnsubstanz  im  übrigen  sehr  feucht,  weich,  mifiig 
blutreich. 

Fettpolster  der  Brust-  und  Bauchdecken  reich  entwickelt  Muskulatur 
entsprechend,  etwas  blaß.  Das  mäßig  fettreiche  Netz  herabgeschlagen,  be- 
deckt die  Serosa  der  D&rme,  die  glatt  und  gl&nzend  ist. 

Der  Uterus,  der  sich  sehr  weich  anfühlt,  überragt  die  Sjmph.  mit 
seinem  Fundus  um  18  cm.  Zwerchfellstand  beiderseits  3.  Rippa  Bei 
Herausnahme  des  Brustbeins  sinken  die  Lungen  zurück,  sie  sind  durch 
sp&rlich  fibröse  Str&nge  mit  der  Brustwand  verwachsen.  Herzbeutel  liegt 
in  Handtellergröße  vor.  Seine  Innenfl&che  spiegelnd-  Herz  größer  als  die 
Faust  der  Leiche,  sehr  schlaff.  Beide  Ostlen  für  3  Finger  dnrchg&nglg. 
Cruor,  Fibrin  und  flOssires  Blut  in  beiden  Herzhöhlen.  Arterielle  lUappen 
schließen.  Epicard  m&ßig  fettreich,  beide  Ventrikel  dtlatiert  Herzmuskel 
weich,  blaßrötlich,  trüb  und  von  kleinen  sehnigen  Einlagerungen  durchsetzt 
Endocard,  Aorta,  Ooronararterie  ohne  Befund. 

Linke  Lunge:  Volumen  reduziert,  Gewicht  erhöht  Aus  dem 
Bronchus,  dessen  Schleimhaut  geschwollen  und  injiziert  ist«  dringt  auf 
Druck  gelbliche  schaumige  Flüssigkeit  in  reichlicher  Menge.  Puinonalie 
firei.  Die  graurötliche  bis  blauviclett  verfärbte  Pleura  zeigt  die  Residuen 
der  Verwach sunfi[en.  Im  übrigen  gl&nzend.  Oberlappen  nachgiebig  und 
knisternd.  Schnittfläche  glatt,  graurot  gefärbt  Blut-  und  Saftgehalt  ver- 
mehrt. Luftgehalt  reduziert,  nirgends  aufgehoben.  Unterlappen  etwas 
blutreicher,  aus  dem  Querschnitt  der  Bronchien  treten  auf  Druck  Eiter- 
pfröpfchen  hervor. 

Rechte  Lunge  gleicht  im  wesentlichen  der  linken.  Schleimhaut  des 
Rachens  blaß,  Toosillen  zerklüftet.  In  einzelnen  Lakunen  Sekretpfröpfe, 
Schleimhaut  des  Kehlkopfes  und  Trachea  injiziert  und  mit  Schleim  bedeckt 
Schilddrüse  vergrößert,  von  weicher  Konsistenz.    Oolloid  vermehrt 

Milz  15:8Vs:3Vs.  Kapsel  hart,  gespannt,,  blauviolett,  Orgaa  von 
welcher  Konsistenz.  Von  Schnittfläche  läßt  sich  Pulpa  von  braunroter  Farbe 
abstreichen.    Follikel  vergrößert,  verwaschen  konturiert. 

Leber  28:21:  10.  Kapsel  gespannt,  zart,  rötlich- gelblich  seftrbt, 
Parenchym  weich,  brüchig,  Untreich,  trflbgelbüch  briiwlfah  geOrbt,  un- 
deutlich gezeichnet 
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Magen  kollabiert»  entb&it  geringe  Mengen  Speisereste,  Sehlelmhaat 
geschwellt  und  besonders  auf  der  Höhe  der  Falten  im  Fundus  dunkelrot 
injiziert,  stellenweise  durchblutet 

Pankreas  weich,  gekörnt,  granrötlich. 

Gallenblase,  Schleimhaut  geschwellt,  injiziert,  enthält  trttbe,  gold- 
gelbe Galle. 

Linke  Niere.  Fettkapsel  entsprechend,  fibröse  leicht  abztehbar 
11  :  4Vs  :  :i.  OberÜ&che  glatt,  rot,  gute  Konsistenz  des  Organs,  reichlicher 
Hlntgehalt.  Binde  nicht  verbreitert,  graurot,  gut  gezeichnet,  gegen  die 
dunkelrote  Pyramide  gut  abgesetzt. 

Hechte  Niere  gleicht  der  linken,  Nebennieren  ohne  Befund. 

Uterus  und  Scheide  werden  an  der  Hinterwand  eröffnet;  im  Uterus  ein 
37  cm  langer  mAnnlicher  Fötus. 

Darm.  Schleimhaut  geschwellt,  bes.  auf  der  Höhe  der  Falten  lebhaft 
iiViiziert  uud  reichlich  durchblutet. 

Die  Herausnahme  des  Schläfenbeins  zur  genauen  Untersuchung  ist  aus 
äußeren  Gründen  nicht  möglich  gewesen. 

Epikrise:  Die  P.  kam  in  schwer  krankem  Zustande  in 
die  Klinik.  Es  war  zunächt  die  Frage,  ob  die  schweren  Er- 
scheinungen vielleicht  nicht  doch  mit  der  Schwangerschaft  in 
Zusammenhang  zu  bringen  wären.  Die  Untersuchung  des  Urins, 
das  Fehlen  von  Ödemen  etc.  beseitigte  den  Zweifel  und  da 
eine  schwere  Ohrenerkrankuog  vorhanden  war  —  Cholesteatom 
mit  Grannlationwucherungen  ans  dem  Atticns  und  aashaft 
stinkendes  Sekret  —  war  es  geboten,  die  P.  zu  operieren, 
obgleich  sie  bereits  soporös  war.  Bei  der  Operation  wurde  es 
manifest,  daß  die  cerebralen  Erscheinungen  otogener  Natur 
waren.  Es  fand  sich  eine  hirsekorngroße  Fistel,  im  horizontalen 
Bogengang.  Ferner  war  das  Tegmen  antri  in  Linsengrdße 
kariös,  sodaß  die  Dura  nach  Entfernnog  des  kariösen  Knochens 
freilag;  letztere  sah  jedoch,  soweit  eine  genauere  Betrachtung 
bei  der  Operation  möglich  war,  gesund  aus.  Die  Operierte  er- 
holte sich  nur  scheinbar  für  kurze  Zeit,  Schläfrigkeit  und  Be- 
nommenheit des  Sensoriums  hielten  an;  P.  sprach  wirre  Worte 
und  gab  am  letzten  Tage  auf  alle  Fragen  dieselbe  stereotype 
Antwort:  Ja,  19  Jahr*.  Es  wurde  aus  diesem  Symptom  im 
Verein  mit  dem  übrigen  Befund  und  dem  Krankheitsverlauf  die 
Diagnose:  ^Linksseitiger  Schläfenlappenabszeß^  gestellt.  Leider 
verbot  der  Zustand  der  Patientin,  die  Trepanation  auf  dem 
linken  Schläfenlappen  auszuitlhren.  Die  Kranke  war  bereits 
so  schwach,  daB  sie  eine  zweite  Narkose  nicht  mehr  überstanden 
hätte;  zudem  aber  ließen  auch  die  wiederholt  aufgetretenen 
Krämpfe  schon  mit  Gewißheit  vermuten,  daß  bereits  ein  Durch- 
brucb  des  Abszesses  in  den  linken  Seitenventrikel  erfolgt  sei,,  was 
auch  der  Sektionsbefund  bestätio^te. 
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Der  Abszeß  war  vermutlich  vom  Tegmen  antri  aus  indusiert. 
Wenn  auch  die  Dura,  wie  auf  Grund  des  Operationsbefundes  an- 
genommen  wurde,    gesund  gewesen  wäre,   hätte  sich  doch  ein 
Abszeß  im   Großhirn  von  dem  kariösen  Tegmen  antri  aus  ent- 
wickeln können,   selbst  hinter  einem  Wall  von  gesunder  Hirn- 
substanz.     In   unserem    Falle   hat  nun  entweder  das  Aussehen 
der   Dura   getäuscht,    oder   es   ist  später  ein  Durchbruch  nach 
der  Richtung  des  Tegmen  tympani  hin  erfolgt  und  hat  die  Dura 
derartig   verändert,   daß   der  Zustand,    wie  er  bei  der  Sektion 
geschildert  ist,   eintrat.     Es   heißt   dort    ^die   Dura   über  dem 
Tegmen  antri  ist  ganz  morsch,   teilweise  zerstört*;    es  ist  un- 
wahrscheinlich, daß  der  Abszeß  vom  Labyrinth  aus  induziert  ist. 
Einmal    war    die    Dura    der    hinteren    Pyramidenfläehe    gans 
intakt;  ferner  müßte  eine  eitrige  Labyrinthentzündung  mit  ihren 
schweren  Erscheinungen  voraufgegangen  sein.   Genauere  anam- 
nestische Angaben    fehlen  uns  allerdings,   aber  vermutlich   ist 
der  erste  Teil  der  Schwangerschaft  gut  verlaufen ;  bei  der  ersten 
gröberen     Störung    (Krämpfe)    hat    der    behandelnde  Arzt    die 
Kranke    der  Frauenklinik  zugesandt  in  der  Annahme,   daß  es 
sich  um  Eklampsie   handele.     Wären   zuvor   schon  bedrohliche 
Erscheinungen,    wie    sie    eine    Labyrinthentzündung    mit    sich 
bringt,  aufgetreten,  so  wäre  ärztliche  Hilfe  früher  in  Anspruch  ge- 
nommen  worden.     Daß  andernfalls   der   Abszeß   wie   aus   der 
derben    Abszeßmembran    hervorgeht,    schon    längere    Zeit    be- 
standen   haben    muß,    ohne  schwere  Erscheinungen  zu  zeitigen, 
kann    nicht   wundernehmen,    denn  Hirnabszesse  sind   oft  ohne 
besondere  Beschwerden  zu  verursachen  bis  kurz  vor  dem  Exitus 
latent  geblieben.    Stauungspapille  war  bei  diesem  großen  Abszeß 
nicht  vorhanden. 

X. 
Emma  Stephan,  Aibeiterskind,  S  Jahr,  aus  Förderstedt. 
Aufgenommen  10.  Juli  07,  gestorben  16.  Juli  07. 

Anamnese:  Nach  Angabe  des  Vaters  soll  das  Kind  mit  Ausnahme 
der  Kinderkrankheiten  stets  gesund  gewesen  sein.  Vor  etwa  einem  halben 
Jahre  soll  das  Kind  in  einen  Keller  drei  Meter  tief  hinabgefallen  sein, 
scheinbar  ohne  Schaden  au  nehmen.  Es  habe  keine  sichtbare  Kopfverletzung 
gehabt,  habe  nicht  erbrochen,  und  sei  nicht  bewußtlos  gewesen.  Seit  einem 
Vierteljahr  eitere  das  rechte  Obr  angeblich  nach  Erkältung  (Bad  im  Dorf- 
teiche) nach  Yoraufgegangenen  heftigen  Schmerzen  im  Ohr.  Seit  etwa  2—S 
Wochen  mache  das  Kind  einen  schwerkranken  Eindruck.  Es  habe  viel 
über  Kopfschmerzen  geklagt,  sei  auch  schl&frig  und  benommen.  Seit  8 
bis  10  Tagen  ist  dem  Vater  aufgefallen,  daß  die  P.  viel  mit  den  H&nden 
herum  hantiere,  an  der  Bettdecke  gezupft  habe  und  das  Hemd  habe  zerreißen 
wollen.  Erbrechen  ist  nicht  dagewesen.  Mangelhafte  Nahrungsaufnahme 
und  angehaltener  Stuhlgang. 
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Statat  praesens  vom  10.  Jali  1907:  Ziemlich  kr&ftiges,  gntgen&brtes 
Kind  mit  gerötetem  Gesiebt,  wenig  belegter  Zunge.  Keine  Lübmungen,  keine 
Par&stbesien.  Miroische  Muskeln  gut  innerviert,  äensorium  benommen, 
scbl&frig.  Aufschreien  bei  jeder  BerQhrung;  undeutliches  Flockenlesen. 
Pupillen  gleich,  mittelweit,  reagieren  prompt  auf  Licbtreiz.  Kein  Nystagmus, 
keine  Augenmuskelläbmung.  Augenhintergrund  bis  auf  starke  VenenfOllung 
ohne  Besonderheit  Reflexe  normal.  Leib  nicht  eingesunken,  weich.  Urin 
eiweiß-  und  zuckerfrei.    T.  38,1^  P.  72  unregelmäßig  klein. 

Die  Umgebung  des  rechten  Obres  stark  druckempfindlich,  auf  dem 
Planum  und  an  der  Spitze  des  Proc.  mast;  links  ohne  Besonderheiten.  Der 
rechte  Qehörgang  ist  voll  stinkenden  Eiters;  nach  Abtupfen  sieht  man 
Granulationen,  die  den  Blick  auf  das  Trommelfell  verlegen.  Linker  Gehör- 
gang und  Trommelfell  ohne  Befund. 

GehörprQfong  wegen  der  Benommenheit  nnmöglich. 

11.  7.07.  Frah  Temp.  39,1  ^  P.  S8.  Nachts  Unruhe.  Durch  Lumbal- 
punktion 30  Gramm  unter  starkem  Druck  stehender,  völlig  klarer  Liquor 
abgelassen. 

Totalanfmeißelung  rechts:  Woichteile  und  CortikaHs  von  nor- 
malem Aussehen.  Hyperämie  des  Knochens,  in  Antrum  und  Paukenhöhle, 
sp&rliche  Menfien  Eiter  und  einige  Granulation  in  der  Paukenhöhle,  sonst 
keine  krankhaften  Veränderungen.  Hammer  und  Amboß  gesund.  Plastik, 
primäre  Naht.    Verband,  Temp.  abends  39,2  ^ 

12.  7.  07.  Nacht  sehr  unruhig,  öfters  lautes  Aufschreien.  39, A^,  39,8^ 
Sensorium  andauernd  benommen. 

13. 7.  07.  Große  Unruhe,  Aufschreien,  deutliches  Flockenlesen.  Nah- 
rungsaufnahme unmöglich.    Urin  unter  sich  gelassen.     Temp.  39,3^ — 40, l^ 

14.  7.  8.  Nochmalige  Lumbalpunktion  mit  Entleerung  von  30  Gramm, 
Liquor,  der  jetzt  leicht  getrübt  ist,  aber  unter  geringcrem  Druck  steht  als 
zuvor.    Keine  Nackensteifigkeit.    Kein  Erbrechen.    Temp.  39,4  ^  40,0  ^ 

16.  7.  OS.    Kurz  nach  Mitternacht  im  Coma  Exitus. 

Die  Untersuchung  der  LumbalfiQssigkeit  im  Hygienischen  Insttut  ereab 
beidemale  im  Austrieb  keine  Meningokokken  und  keine  Tuberkelbazillen, 
sondern  nur  vermehrte  Leukozyten.  Auch  kulturell  wurden  keine  verdäch- 
tigen Bakterien  nachgewiesen.  Einzelne  gewachsene  weiße  Kolonien  (Staphy- 
lococcns  albus)  wurden  auf  Verunreinigung  bezogen. 

Sektionsbefund:  Reduzierter  Ernährungszustand.  Totenstarre  und 
Flecke  vorhanden,  Hautdecken  blaß.  Im  Subduralraum  des  Rückenmarks 
findet  sich  eine  wenig  klare,  gelbliche  Flüssigkeit.  Innenfläche  der  Dura 
daselbst  glatt,  weiche  Häute  ohne  Befund.  Graue  und  weiße  Substanz  des 
Rückenmarks  zeigen  normale  Verhältnisse.  Schädeldach:  von  mittler 
Dicke,  sehr  blutreich,  Diploe  vorhanden.  Außen-  und  Innenfläche  der  Dura 
glänzend.  Gef&ße  derselben  stark  gefüllt.  Dura  Innenfläche  feucht.  Weiche 
Häute  an  der  Konvexität  zart,  glänzend.  Subaracbnoideale  Flüssigkeit  nicht 
getrübt.  Die  Gvri  sind  leicht  abgeplattet  An  der  Basis  in  der  Gegend  des 
Chiasma  sind  die  weichen  Häute  in  Markstückgröße  verdickt,  zeigen  gelblich 
sulziges  Aussehen.  Dort  sieht  man  auch  vereinzelte  weiße  Knötchen,  Gehirn- 
Substanz  sehr  weich,  feucht,  blaß.  Im  übrigen  nichts  Besonderes.  Die  Sinus 
der  Basis  enthalten  reichlich  flüssiges  Blut  und  etwas  Cruor.  Rechte  Lunge 
ist  durch  strangförmige,  leicht  lösliche  Verwachsungen  der  Brustwand  ad- 
härent.  Linke  Lunge  von  normalem  Volumen  und  Gewicht.  Aus  dem 
Bronchus,  dessen  Schleimbaut  injiziert  ist  entleert  sich  auf  Druck  blutig 
schaumige  Flüssigkeit.  Pulmonalis  frei  Pleura  überall  spiegelnd.  Ober- 
lappen von  gelblich  rötlicher  Farbe.  Unterlappcn  bläulich.  Unter  der  Pleura, 
besonders  des  Unterlappens  kleine,  zahlreiche  Hämorrhagien.  Oberlappen 
fiberall  nachgiebig,  Schnittfläche  von  roter  Farbe,  blut-  und  saftreich,  an 
der  Spitze  findet  sich  ein  h an f korngroßer  Käseherd;  in  dessen  Umgebung 
zahlreiche  kleine  Miliartuberkel.  In  der  Nachbarschaft  des  eben  erwähnten 
Herdes  findet  sich  peribronchial  angeordnet  ebenfalls  eine  größere  Anzahl 
miliarer  Tuberkel knötchen.    Unterlappen  von  stark  erhöhtem  Blut-  und  Saft- 
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gebalt,  LaftgebftU  in  kleinen  Partien  aufgehoben.  SchnittflAcbe  stellenweis 
xtemlicb  derb  von  dunkalroter  bis  braunroter  Farbe.  Reehte  Lunge 
Yolnnien,  Gewicht,  lironcbus.  Pulmonalis,  Pleura  wie  links.  Pleura  xeigt 
Ober  dem  Ot^rrlappen  Residuen  von  Verwachsungen,  sonst  spiegelnd.  Im 
Oberlappen  finden  sich  an  der  Spitze  zahlreiche  miliare  Tuberkelknötchen, 
stellenweise  ein  kirschgroßer  Herd.  Im  übrigen  gleicht  der  Oberlappen  dem 
linken.    Darmkanal  ohne  Befund. 

DiagnoBiß  poat  mortem:  Hyperämie  der  Hirnhäute 
BasilarmeningitU,  Hydrocepbalus  internuB,  Cerebromalacie,  Pleu- 
ritis chroniea  fibrinosa  adhaesiva  dextra,  Tuberkulosis  peribron- 
chialis  in  beiden  Lungenspitzen. 

Die  Sohläfenbeinsektion  ergab  normale  Verhältnisse 
al«o  keine  Anhaltspunkte  dafttr  daß  die  Meningitis  mit  dem  Ohren- 
leiden  in  ursächlichem  Zusammenhange  war. 

Epikrise:  Die  P.  wurde  in  schwerkrankem  Zustande 
zugesandt  und  die  Diagnose  der  bereits  eingetretenen  Menin- 
gitis war  gesichert.  Unsicher  blieb  jedoch  die  Ätiologie.  Der 
Befund  des  rechten  Ohres  die  profuse  Eiterung  und  die  Granu- 
lationen in  der  Tiefe  konnten  auf  otogene  Gehirnhautentzündung 
hinweisen.  Da  nun  die  erste  Lumbalpunktion  eine  zwar  unter  er- 
höhtem Druck  stehende,  jedoch  wasserhelle  Flüssigkeit  ergab, 
wurde  doch  noch  bei  dem  anseheinend  hoffnunglosen  Falle  zur 
Operation  gesehritteu.  Letztere  erwies  jedoch,  und  die  Autopsie 
bestätigte  das,  daß  es  sich  nicht  um  otogene,  sondern  um  eine 
tuberkulöse  Meningitis  handelte,  die  ihren  Ausgangspunkt '  in 
der  Tuberkulose  der  Atmungsorgane  hatte. 

XL 

Paul  Stieber,  12  Jahre  alt,  Gärtnerssohn  ans  Passendorf. 
Aufgenommen  26.  Mai  07,  gestorben  7.  Aug.  1907. 

Der  Junge  wurde  zuerst  am  22.  Mai  1907  in  der  Poliklinik 
vorgestellt  wegen  chronischer  Eiterung  rechts,  seit  1  Jahr  nach 
Scharlach,  jetzt  mit  entzündlicher  Stenose  des  Gehorgangs  ver- 
bunden. Da  heftiger  Fieber  und  Schmerz  bestand  hinter  und 
vor  dem  Ohr  seit  8  Tagen  (Temp.  37,5  o)  wurde  sofortige  Auf- 
nahme in  die  Klinik  empfohlen.  Dieselbe  erfolgte  aber  erst  am 
26.  Mai,  nachdem  sich  inzwischen  die  Schmerzen  im  Ohr  und 
Kopf  bis  zum  Unerträglichen  gesteigert  hatten, 

Status  praesens  vom  26.  Mai  1907.  Blasser,  schlecht 
genährter  Kuabe  von  grazilem  Knochenbau,  Puls  regelmäßig, 
76,  Temp.  36,8.  Pupillen  gleich  weit,  reagieren  prompt  bei 
Lichteinfall  und  Akkomodation;  kein  Nystagmus.  Urin  ohne 
Eiweiß  und  Zucker. 
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Dmgebang  deg  Ohres.  Die  Gegend  biater  dem  rechten 
Ohre  ist  ödematös  gesehwollen.  Die  Insertionslinie  der  Ohr- 
niiisohel  Terstriehen.  Fluktuatioa  nieht  dentlieb  nachweisbar. 
Dmek  anf  den  Tragus  empfindlich. 

Gebörgang  und  Trommelfellbefund.  Rechts  schlitz- 
förmige Stenose  des  Gehörgangs.  In  der  Tiefe  hinter  der  Stenose 
kleine  Granulationen  sichtbar.  Fötide  Sekretion.  Links  Trü- 
bung des  Trommelfells,  normaler  Gehörgang. 

Hörprüfung.  Flüstersprache  rechts  nur  direkt  ins  Ohr 
links  1,5  m.  Fis4  rechts  bei  Nagelanschlag,  links  normal.  C  vom 
Scheitel  über  die  Mittellinie  hinaus  nach  rechts  lateralisirt. 
Op^ation  am  Tage  der  Aufnahme. 

26.5.07.  Totalaafmeißelung  rechts.  Weichteile  stark 
infiltriert,  unter  dem  Periost  entleeren  sich  einige  Tropfen  Eiter. 
Aus  drei  Durchbrüehen  des  Knochens  im  Warzenfortsatz  am 
Äußeren  Bande  des  Gehörgangs  quillt  pulsierend  Eiter  hervor 
Warzenfortsatz  bis  zur  Spitze  eitrig  durchsetzt;  Resektion  der 
Spitze.  In  sämtlichen  Hittelohrräumen  zerfallenes  Cholesteatom, 
das  zu  ausgedehnten  Zerstörungen  der  hinteren  Pyramidenfläche 
geführt  hat.  Extraduraler  Abszeß  der  hinteren  Schädelgrube 
Dara  hier  mit  dickem  mißfarbenen  Granulationspolster  bedeckt ; 
Sinuswand  fibrös  verdickt.  Die  beiden  äußeren  Ossicula  fehlten. 
Ein  Cholesteatomausiänfer  reichte  bis  an  die  Steigbügelgegend. 
Spaltung,  Plastik  etc. 

Am  1.  6.  Erster  Verbandwechsel.  Wunde  sieht  gut  ans 
beginnende  Granulationsbildnng;  nur  die  Dura  der  hintern 
Schädeigmbe  noch  etwas  mißfarben. 

Beim  zweiten  Verbandwechsel  am  3.  6.  hat  sich  diese  Stelle 
der  Dura  bereits  deutlich  gereinigt,  aber  der  Pat.  klagt  über 
Kopfschmerz  in  der  Stirn. 

Nach  gut  durchschlafener  Nacht  erneute  Klage  über  diesen 
Kopfschmerz.  Kein  Schwindel^  keine  Übelkeit,  kein  Nystagmus. 
Ophthalmiskopisch  wird  links  leichtes  Ödem  der  Papille  kon- 
statiert, Temp.  und  P.  normal  (72)* 

In  der  Nacht  vom  5.  zum  6.  Juni  wurde  P.  sehr  unruhig 
und  klagte  viel  über  Stirnkopfschmerz.  Gegen  morgen  trat  beim 
Aufrichten  im  Bett  Erbrechen  bei  nüchternem  Magen  ein. 
Temp.  36,7  o.  P.  56.  Völlig  freies  Sensorinm.  Keine  Druck- 
empfindiichkeit  im  Naeken.    Motilität   und  Sensibilität  der  Ex- 
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tremitäten  erbalten.  Sebnenreflexe  normaL  Da  die  andauern- 
den heftigen  Kopfschmerzen,  die  PnlsverlangsamnDg  bei  snb- 
normaler  Temperatur,  das  zerebrale  Erbrechen  für  intrakranielle 
Drucksteigerung  sprachen,  wurde  sogleich  (6.  6. 1907)  zur  zweiten 
Operation  geschritten.  Bei  der  Lumbalpunktion  entleerte  sieh 
leicht  gelblich  getrübter  Liquor  unter  erhöhtem  Druck.  Nach 
breiter  Freilegung  der  Dura  der  mittleren  Schädelgrube  zeigte 
sich  die  Dura  von  gesundem  Aussehen;  sie  wölbte  sich  aber 
stärker  vor  als  normal.  Trepanation  auf  den  Schläfenlappen^ 
von  außen.  Auch  hier  die  Dura  sehr  stark  gespannt.  Nach  In- 
zision  derselben  prolabiert  das  Cerebrum  ungewöhnlich  stark. 
Durch  tiefe  Inzisionen  mit  dem  Skalpell  in  den  Schläfen- 
lappen nach  allen  Richtungen  hin  entleert  sich  aber  kein  Eiter. 
Deshalb  wurde  sofort  hinterher  auf  das  Kleinhirn  von  außen 
trepaniert.  T-Schnitt  zur  Freilegung  der  Schädelbasis.  Hierbei 
starke  Blutung  aus  dem  Emissarium  mastoideum.  Die  Dura 
mater  über  dem  Kleinhirn  zeigte  sich  nicht  so  stark  gespannt, 
wie  ttber  dem  Schläfenlappen.  Durch  Einstich  in  das  freigelegte 
Kleinhirn  mit  dem  Skalpell  wird  zunächst  kein  Eiter  zutage 
gefordert.  Erst  nach  Eingehen  in  den  Schnitt  mit  der  Korn- 
zange und  Spreizen  derselben  entleerte  sich  von  vorn  —  oben 
ungefähr  ein  Teelöffel  voll  gelben,  dickflüssigen,  leicht  fotiden 
Eiters.  Drain  in  die  Abszeßhöhle.  Verband.  Gleich  nach  voll- 
endetem Verbände  trat  bedrohliche  Herzschwäche  ein  mit  kaum 
noch  fühlbaren  Puls.  Subkutane  Ätherinjektion  besserte  den  Pulg 
nicht  viel,  deshalb  Kochsalzinfnsion.  Gegen  Abend  hatte  sich 
danach  der  Puls  wieder  gehoben,  und  war  sogar  ziemlich  kräftig 
und  regelmäßig,  58,  Temp.  abends  37,1  o.  p.  verweigerte  jede 
Nahrungsaufnahme  und  wurde  schlafsüchtig.  Nur  hin  und  wie- 
der beklagte  er  sich  über  Fortdauer  der  starken  Kopfschmerzen. 
In  der  folgenden  Nacht  vom  6.  zum  7.  Juni  schlief  er  ganz  ruhig, 
schrie  aber  mehrmals  auf  über  Kopfschmerzen.  Die  Atmung 
war  regelmäßig,  20,0. 

7.  6.  morgens  Temp.  37,1,  P.  64.  Vollständige  Benommen- 
heit. Hat  weder  Urin  noch  Kot  unter  sich  gelassen.  Abends 
Temp.  40,3,  Puls  84.  In  der  Lumbaiflüssigkeit  waren  weder 
mikroskopisch  noch  kulturell  Bakterien  nachgewiesen  (im  Hygie- 
nischen Institut).  In  der  ersten  Hälfte  der  folgenden  Nacht 
schlief  P.  ruhig  bei  einem  regelmäßigen  P.  zwischen  86  und 
92  und  T.  zwischen  40,3  und  40,6 o.  Gegen  3  Uhr  morgen» 
lautes  Aufstöhnen  mit  plötzlichem  Atmungsstillstand.    Exitus. 
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SektioDsprotokoll: 

Leiche  von  grazilem  Knochenbau,  mittlerem  Ern&hrangssastande. 
Totenflecke  and  Totenstarre  vorhanden.    Hautdecken  im  allgemeinen  blaß. 

Hinter  dem  rechten  Ohre  findet  sich  eine  etwas  ältere,  von  einer  Total- 
aof meißelang  herrührende,  mit  Granulationen  besetste  and  mit  eitrigem 
Sekret^bel^e  Operationswonde.  Über  und  vor  dem  rechten  Ohre  eine  ca. 
zweimarkstfickgroße  Trepanationsöffhang  im  Bereiche  des  Temporallappens, 
darcl^l  welche  reichlich  weiche,  stark  darchblutete  Hirnmasse  prolabiert 
ist  Hinter  und  etwas  oberhalb  vom  rechten  Processus  mastoideus  findet 
sich  eine  zweite  ca.  zehnpfennigstückgroße  TrepanationsOffnung,  durch 
welche  ein  mittelstarkes  Drainrohr  in  die  Sch&delhöhle  führt,  etwa  in  der 
Richtung  auf  den  äußeren  Rand  der  Kleinhimhemispb&re.  Das  Drain  ist 
mit  einigen  N&hten  an  der  Kopfschwarte  fixiert.  Aus  dem  Drain  fließt  etwas 
ach  mutzig- blutiges  Sekret. 

SclüUleldach  normal  konfiguriert,  m&ßig  fest  mit  der  Dura  verwachsen, 
sonst  ohne  Besonderheiten. 

Die  Dura  ist  gesi)annt,  im  Bereiche  der  abhängigen  Partien  der  rechten 
Hemisphäre  leicht  blutig  inhibiert.  Im  Sinus  longitudinalis  Cruor,  Fibrin, 
dankelflüssiges  Blut  Innenfläche  der  Dura  trocken,  ohne  Auflagerungen. 
Die  weichen  Häute  sind  zart  über  der  rechten  Hemisphäre  leicht  blutig  in- 
hibiert, besonders  über  den  abhängigen  Partien.  Subaracbnoideale  Flüssig- 
keit nicht  in  nennenswerter  Menge  vorhanden.  Piagefäße  mittelstark  gefüllt. 
K.irgends  Eiter  im  subarachnoidealen  Räume,  auch  nicht  an 
der  Basis  des  Gehirns.  Gefäße  und  weiche  Häute  daselbst  ohne  Be- 
sonderheiten. Entsprechend  den  Trepanationsöffnungen  finden  sich  Defekte 
im  Gehirn  rechterseits.  Das  Loch  im  Temporallappen  ist  sehr  unregel- 
mäßig fetzig  gestaltet,  die  Hirnsubstanz  in  der  Umgebung  ist  erweicht  stark 
durchblutet  jedoch  nicht  eitrig  infiltriert. 

Das  Loch  in  der  rechten  Klein hirnhemisphäre  ist  nur  weniff  weiter 
als  das  Drainrohr,  ziemlich  scharf  begrenzt;  die  den  Wundrand  bildende 
Hirnsubstanz  ist  etwas  erweicht,  durchblutet  schmutzigrötlich  verfärbt  und 
stellenweise  etwas  eitrig  infiltriert.     Das  Loch  führt  in  eine  etwa  baselnuß* 

g'oße,  vorwiegend  in  der  Marksubstanz  gelegene  Abzeßhöhle,  in  welche  das 
rain  hineinreicht.  Die  Wandungen  der  Höhle  sind  frisch  erweicht  und 
durchblutet.  Bei  der  weiteren  Sektion  der  rechten  Kleinhirnhemisphäre  ge- 
langt man  in  eine  etwas  nach  vorn  und  unten  von  der  ersten  gelegene 
zweite,  mit  dickem  grünlich-gelblichem  Eiter  gefüllte,  etwa  gleichgroße, 
mit  der  ersten  durch  einen  Kanal  in  Verbindung  stehende  Abszeßhöhle, 
deren  Wand  eine  deutliche  Membranbildung  aufweist  Der  4.  Ventrikel  ist 
unverändert.  Er  enthält  leicht  getrübten  Liquor.  Die  Großhirnventrikel 
sind  etwas  erweitert,  enthalten  ebenfalls  vermehrten,  leicht  getrübten  Liquor. 
Abffesehen  von  starkem  ödem  und  den  beschriebenen  Veränderungen  im 
rechten  Temporallappen  und  der  rechten  Kleinhirnhemisphäre  finden  sich 
keine  Veränderungen  der  Himsubstanz.  Die  Dura  über  dem  rechten  Tegmen 
tympani  ist  blutig  inhibiert.  Im  Sinus  sigmoideus  rechts  findet  sich  ein 
kleiner,  grauroter,  adhärenter  Thrombus.  Die  übrigen  Sinus  ohne  Besonder- 
heiten. 

Fettpolster  der  Brustbauch  decken  entsprechend  entwickelt.  Muskulatur 
daselbst  blaß.  Im  Abdomen  kein  fremder  Inhalt.  Därme  leicht  gebläht, 
Serosa  spiegelnd.    Zwerchfellstand  beiderseits  4.  Rippe. 

Lungen:  Sinken  zurück,  nur  links  über  dem  Unterlappen  an  zirkum- 
skripter Stelle  mit  der  Brustwand  verklebt.    Pleurahöhlen  frei. 

Herz  ohne  bemerkenswerten  Befund. 

Linke  Lunge:  Schwer  und  voluminös.  Aus  dem  Bronchus,  dessen 
Schleimhaut  etwas  gerötet  ist  dringt  auf  Druck  schaumige  Flüssigkeit  (gelb- 
lich); Pulmonal  18  frei.  Pleura  im  allgemeinen  spiegelnd,  grau- blau-rot  Mitten 
über  dem  Unterlappen  ist  die  Oberfläche  leicht  buckelig  vorgewölbt,  etwa  in 
der  Ausdehnung  eines  Zweimarkstückes.  In  diesem  Bereich  ist  die  Pleura 
mit  bereits  in  Organisation  begriffenen  Fibrinbelägen  bedeckt;  auf  Druck 
fluktuiert  die  Stelle  etwas.    Beim  Einschneiden  zeigt  sich  etwa  Vs  cm  unter 
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der  Pleura  ein  ca.  haselnaßgroßer,  halbyerflOsiigter  k&siger  Herd,  der  yon 
einer  breiten  hämorrhagischen  Zone  umgeben  ist.  Eine  reaktive  Binde- 
gewebswncherang  in  der  Umgebung  des  Herdes  ist  nicht  tu.  konstatieren.. 
Der  Prozeß  wurde,  da  sich  sonst  nirgends  irgendwelche  tuberkulöse  Prozesse 
in  der  Leiche  fanden,  ffir  einen  hämatogen  (vom  Ohr  her)  entstandenen  Ab- 
•zeß  gehalten.  Die  mikroskopische  Untersuchtng  ergab  jedoch  daß  es  sieh 
um  einen  eitrig  eingeschmolzenen  k&sigen,  tuberkulösen  Herd 
handelt.  Im  übrigen  ist  das  Lungengewebe  sehr  blut-  und  saftreich,  be* 
sonders  im  Unterlappen.  Der  Laftgehalt  ist  reduziert,  jedoch  nicht  auf- 
gehoben. 

Rechte  Lunge  gleicht  der  linken,  enthält  jedoch  keinen  Käseherd. 

Hals-  und  Racbenorgane :  Abgesehen  von  mäßiger  Hyperplasie  des  ade- 
noiden Gewebes  sind  Rachen-  und  Nasenrachenraum  ohne  bemerkenswerte 
Veränderungen. 

Milz:  Etwas  vergrößert,  von  guter  Konsistenz.  Kapsel  zart,  gespannt. 
Schnittfläche  zeigt  starke  Hyperplasie  und  Follikel,  deren  Grenzen  ver- 
waschen sind. 

Leber:  Verfettet,  sonst  ohne  Besonderheiten. 

Magen:  Pankreas,  Nebennieren  ohne  Besonderheiten. 

Nieren:  Blutreich,  Parenchym  etwas  trüb,  undeutlich  gezeichnet. 
Blase  ohne  Besonderheiten. 

Darm:  Schleimhaut  stellenweise  stark  injiziert,  auch  geschwellt  Die 
Follikel  und  Plaques  sind  geschwellt 

Diagnosiß  post  mortem:  Totalanfmeißelnng  reehts,  Tre- 
paDatioDflöffnnngen  im  Bereiche  des  rechten  Temporallappens 
und  der  rechten  Kleinhirnhälfte.  Hirnprolaps  aus  dem  Trepa- 
nationsloch über  dem  rechten  Temporallappen.  Thrombus  im 
rechten  Sinus  sigmoidens.  Drainierter  Abzeß  der  rechten  Klein- 
hirnhemisphäre. Hydrocephalus  internus  (leicht  getrübt)  Ödem 
des  Gehirns:  (Keine  Meningitis)  Hyperämie,  Ödem  der 
Lungen.  Tuberkulöser  Herd  im  linken  ünterlappen.  Hyper- 
plasie der  Milzfollikel.  Verfettung  der  Leber.  Hyperämie,  trübe 
Schwellung  der  Nieren.    Enteritis  follicularis. 

Sektion  des  Schäfenb^ins:  Im  Sinus  sigmoideus  am 
Emissarium  mastoideum  ein  etwas  über  erbsengroßer,  gutartiger 
Thrombus.  Sonst  die  Sinus  mit  frischem  Blut  und  Blutgerinnsel 
gefüllt  Im  Bulbus  venae  jngularis  kein  Thrombus.  Dura  der 
hintern  Schädelgrube  mit  dicken  Granulationen  besetzt  und  die 
entsprechende  Innenfläche  der  Dura  verfärbt  Am  Tegmen  tym- 
pani  und  an  der  medialen  Wand  der  Paukenhöhle  keine  Arro- 
sion  des  Knochens.  Stapes  in  situ.  Labyrinth  makroskopisch 
intakt,  auch  der  Aquaeductus  vestibuli. 


Epikrise.  Im  vorliegenden  Falle  handelt  es  sich  um  einen 
12jährigen,  schwächlichen  Knaben,  der  an  einer  veralteten,  ohne 
Zweifel  seit  frühester  Kindheit  bestehenden  recfatseitigen  Obr- 
eiterung  litt  Die  vor  einem  Jahre  flberstandene  Scharlaeh- 
erkrankung,  die  in  der  Anamnese  als  Ursaohe  der  Obreiterong 
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angegeben  wird,  war  wobl  nur  die  Veranlassung  einer  aknten 
Exacerbation.  Der  Krankbeitsbefnnd  im  Obre,  wie  er  sieh  im 
vorliegenden  Falle  bei  der  Operation  zeigte,  kann  kaum  durch 
einen  Prozeß  berbeigefbhrt  sein,  der  nur  ein  Jabr  lang  bestan* 
den  bat.  Zudem  ist  es  ja  doch  eine  allgemeine  Erfahrung  und 
zwar  nicht  nur  in  den  unteren  Volksschichten,  daß  Mittelohr^ 
eiterungen  sehr  häufig  keine  Beachtung  finden  und  daß  erst 
durch  ein  zufällig  hinzutretendes  Leiden  eine  Exacerbation  her- 
beigeführt und  dadurch  die  Aufmerksamkeit  auf  das  schon  lange 
bestehende  Ohrenleiden  gelenkt  wird.  So  auch  in  diesem  Falle. 
Bei  der  ersten  Untersuchung  des  Patienten  am  22.  August 
wurde  eine  fotide  Eiterung  des  rechten  Ohres  mit  entzündlicher 
Stenose  des  Gehörganges  neben  Granulationswucherungen  aus 
der  Paukenhohle  festgestellt.  Die  Gegend  vor  und  hinter  dem 
Ohr  war  geschwollen  und  sehr  druckempfindlich.  Heftige 
Schmerzen  vor  und  hinter  dem  Ohr,  verbunden  mit  Fieber, 
hatten  den  Patienten  in  die  Klinik  getrieben.  Trotz  der  dring- 
lichen Mahnung  zur  sofortigen  Aufnahme  kam  der  Patient  erst 
4  Tage  später  und  sollen  sich  in  diesen  Tagen  die  Ohrscbmerzen 
bis  zum  Unerträglichen  gesteigert  haben.  Sofort  nach  der  Auf- 
nahme wurde  die  Operation  (Totalaufmeißelung)  ausgeführt  und 
ein  zerfallenes  Cholesteatom  mit  ausgedehnter  Enoohenzerstörung 
im  Warzenfortsatz  und  mit  Bildung  eines  extraduralen  Abszesses 
in  der  hinteren  Schädelgrube  gefunden.  Nach  der  Operation 
trat  wesentliche  Besserung  des  Allgemeinzustandes  ein.  Die 
Wunde  hatte  beim  ersten  Verbandwechsel  ein  gutes  Aussehen, 
auch  die  anfänglich  mißfarbene  Stelle  der  Dura  begann  sich  zu 
reinigen  und  mit  frisch  rot  aussehendem  Oranulationspolster  zu 
bedecken.  Da  trat  etwa  eine  Woche  nach  der  Aufmeißelang 
eine  V-erschlimmernng  des  Zustandes  ein.  Die  Stirnkopf- 
schmerzen wurden  heftiger,  die  ophthalmoskopische  Untersuchung 
zeigte  ein  leichtes  Ödem  beider  Papillen.  Stärkere  Unruhe  und 
einmaliges  Erbrechen  bei  nüchternem  Magen  setzten  ein.  Dabei 
blieb  aber  das  Sensorinm  stets  klar  und  die  Temperatur  sub- 
normal. Die  andauernden  Kopfschmerzen,  das  zerebrale  Er- 
brecheUf  die  Pulsverlangsamung  bei  subnormaler  Temperatur 
sprachen  für  intrakranielle  Drucksteigerung  durch  einen  Him- 
abszeß.  Durch  die  am  6.  August  ausgeführte  Lumbalpunktion 
wurde  leicht  getrübter  Liquor  unter  erhöhtem  Druck  entleert. 
Gleich  darauf  folgte  die  Trepanation,  und  zwar  zunächst  ver- 
geblich auf  den  Schläfenlappen   und   dann   mit  Erfolg  auf  das 
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Kleinhirn.  Der  Schläfenlappen  war  als  wahrgeheinlicher  Sitz 
des  ÄbBzesses  vermutet  worden,  weil  das  Labyrinth  intakt  war 
und  die  Kopfsohmerzen  stets  in  die  Schläfengegend  und  Stirn- 
gegend lokalisiert  wurden.  Über  den  Hinterkopf  war  nicht  ge- 
klagt worden.  Verdächtig  f&r  eine  Fortleitnng  der  Eiterung  aus 
den  Mittelohrräumen  in  das  Kleinhirn  war  allerdings  das  bei 
der  Totalaufmeißelung  gefundene  mißfarbige  Granulationspolster 
auf  der  Dura  der  hinteren  Schädelgrube.  Durch  Einstich  in 
das  von  außen* freigelegte  Kleinhirn  mit  dem  Skalpell  wurde 
zunächst  keine  Eiterentleerung  erzielt;  erst  nach  Eingehen  in 
den  Schnitt  mit  der  Kornzange  entleerte  sich  ungefähr  ein  Tee- 
löffel voll  gelben  dickflüssigen,  leicht  fotiden  Eiters.  Trotz 
dieser  Eiterentleerung  trat  eine  Verschlimmerung  des  Zustandes 
ein.  Die  Kopfschmerzen  wurden  heftiger,  das  Sensorium  trübte 
sich  und  am  nächsten  Tage  erfolgte  der  Tod  unter  plötzlichem 
Stillstand  der  Atmung.  Die  Sektion  ergab  als  Ursache  dieser 
Lähmung  des  Atmungszentrums  das  Vorhandensein  eines  zweiten 
Abszesses  im  Kleinhirn,  der  nicht  von  dem  Messer  getroffen  und 
deshalb  nicht  entleert  war.  Dieser  zweite  Abszeß  stand  mit 
dem  entleerten  Abszeß  durch  einen  engen  Kanal  in  Zusammen- 
hang und  zeigte  als  Anzeichen  seines  längeren  Bestehens  eine 
deutliche  Membranbildung.j 

XII. 

Germer  Otto,  38  7ahre  alt,  Grubensattler  aus  Frose. 
Aufgenommen  am  31.  Oktober  1907,  gestorben  am  12.  No- 
vember 1907, 

Anamnese.  P.  bringt  ein  Schreiben  seines  Kassenarztes  in  Vorlage 
wonach  P.  seit  ca.  IS.  Oktober  in  Behandlung  ist  und  Eofort  an  einen  Ohren- 
arzt überwiesen  wurde.  Wegen  allgemeiner  rheumatischer  Beschwerden 
konnte  er  erst  am  22.  Oktober  wieder  zu  dem  Ohrenarzt  gehen.  «Da  eine 
Besserung  im  subjektiven  Befinden  eintrat,  konnte  sich  P.  nicht  zur  Über- 
weisung in  die  Klinik  entschließen  trotz  dringlicher  Ermahnung  seines 
Kassenarztes.  Als  am  31.  Oktober  eine  wesentliche  Verschlechterung  ein- 
getreten war  (beschleunigter  Puls,  Pupillenstarre  bei  weiter  rechter  Pupille), 
lehnte  der  Kassenarzt  jede  weitere  Behandlung  ab,  wenn  P.  sich  nicht  zur 
Aufnahme  in  die  Klinik  entschließen  könne. 

Status  praesens.  Mittelgroßer,  kr&ftig gebauter,  schwer  krank  aus- 
sehender Mann  mit  blasRer  Gesichtsfarbe.  Er  klagt  Über  heftige  redits- 
seitige  Kopfschmerzen,  Übelkeit  und  unsicheres  Gefühl  beim  Gehen. 
Temperatur  37,7  <>,  Puls  100. 

Umgebung  des  Ohres  ohne  Besonderheiten.  Gehörgang  und 
Trommel fellbef und  rechts:  Gehörgang-Trommelfellgrenze  hinten  oben 
verstrichen,  Gehörgangs  wand  etwas  gesenkt.  Totaldefekt  des  Trommelfells  bis 
auf  einen  kleinen  V-förmigen  Rest  um  eine  angelötetes  Hammer- Rudiment 
Hinten  oben  Krater,  Labyrinthwand  epidermisiert.  Sekretion  müßig,  sehr 
fötid.    Links  ohne  Besonderheiten. 
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Hörprüfung.  Flüsterspracbe:  Rechts  nur  sehr  lautes  FiQstern  ad 
concham.  Links  2  m.  Rinne  rechts  negativ.  Gi  nach  rechts  lateralisiert, 
FiB4  rechts  auf  Naselanstrich. 

Therapie:  Totalaufmeißelung  rechts  am  1.  November.  Weichteile 
und  Corticatts  o.  B.  Beim  ersten  Meißelschlag  zur  Fortnahme  des  Planums 
quillt  stinkender  Eiter  aus  der  Tiefe.  Breite  Freilegnng  aller  Mitteiohr- 
r&ume.  Im  Antrnm,  Aditus  und  Kuppelraum  zerfallenes  Cholesteatom.  Aus- 
gedehnte Nekrose  im  Antrum,  Sipus  sigmoideus  in  etwa  Bohnengröße  frei- 
liegend; das  Tegmen  antri  zum  Teil  durch  Caries  zerstört  Aus  dem 
Defekt  im  Tegmen  antri  quillt  rahmiger  Kiter  von  einem  extraduralen 
Abszeß  her.  Fortnahme  des  ganzen  Tegmen  und  eines  Teiles  der  Schuppe 
zur  weiten  Freilegung  des  extraduralen  Abszesses.  Die  Dura  sieht  gelbuch 
grtln  verf&rbt  aus,  an  einer  kleinen  Stelle  bereits  nekrostisch.  Die  Sinus- 
wand zeigt  dünnes  Granulationspolster.  Weitere  Freilegung  des  Sinus  bis 
seine  Wand  gesundes  Aussehen  zeigt.  Ossicula:  Amboß  femt,  Hammerrest 
nicht  gesichtet     Plastik,  Verband. 

Temp.  betrug  kurz  vor  der  Operation  39,4 ^  Temp  abends  nach  der 
Operation  38,0^  im  Laufe  der  Nacht  vom  31.  10.  auf  1.  IL:  37,2^ 
37,8  •,  37,7». 

2.  November.  P.  hat  nur  wenig  geschlafen;  viel  über  Durst  ge- 
klagt   Oegen  Morgen  Frösteln  an  den  Beinen. 

Temp.  im  Laufe  der  folgenden  Nacht:  38,6 <»,  39,0 «,  38,4 «>,  38,0 ^  38,4», 
38,1  »;  früh  7  Uhr:  37,9».  Puls  112,  Respiration  2t.  P.  fühlt  sich  leichter, 
bat  keine  Schmerzen.  Er  spricht  auffallend  viel  und  wiederholt  sich  immer. 
—  Elystier  wegen  angehaltenen  Stuhles. 

lO  Uhr.  P.  nimmt  nichts  zu  sich  als  einen  Zwieback  und  etwas  Bouillon, 
nachdem  er  die  wenige  am  Morgen  genossene  Milch  wieder  ausgebrochen. 
Sclerae  zeigen  leicht  subikterische  Färbung.  T.  mittags  38,8»;  gegen  5  Uhr 
nachmittags  Schüttelfrost  von  ca  20  Minuten  ohne  nachfolgenden  Schweiß. 
T.  abends:  39,5».    Kein  Husten. 

3.  November:  P.  hat  die  Nacht  von  gestern  auf  heute  gut  geschlafen. 
Keine  besonderen  lüagen,  außer  Durst,  heute  auch  das  Gesicht  subikterisch. 
T.  im  Laufe  der  Nacht  (von  8  bis  6  Uhr):  40,o»,  38,9»  38,0»,  37,0»,  38,0» 
38,0»,  früh  8  Uhr:  38,2». 

Lungen  und  Atmung  ohne  besonderen  Befund,  P.  11h:  120,  Re- 
spiration 21.  Abends  7  Uhr:  Pat.  bat  jetzt  eine  gute  Stunde  geschlafen  und 
vermag,  allerdings  ganz  kurz  vorher  erwacht,  sich  nicht  über  die  Zeit  zu 
orientieren.  Er  b&lt  den  eben  getanen  Schlaf  für  die  zurückgelegte  Nacht 
und  meint,  es  könne  zwischen  2  und  4  Uhr  morgens  sein  und  „der  Montag 
müsse  bald  losgehen*.  Er  erkennt  und  benennt  jedoch  alle  ihm  vorge- 
haltenen Gegenstände  richtig  und  fragt  nach  der  Pulszahl,  um  sie  mit  der 
vormittftgigen  zu  vergleichen.    T.  39,5»,  Puls  120,  Respiration  20. 

4.  November.  P.  hat  sehr  gut  geschlafen,  wachte  nur  beim  Messen 
der  T.  auf.  Morgens  spontan  Stuhl.  Sputum  o.  B.  T.  im  Laufe  der 
Nacht:  39,3»,  38,9»,  38,6»,  38,2»,  38,0»,  früh  8  Uhr:  37,8»,  Puls  l08,  R  2ö, 
Mittag  nur  8  Löffel  Suppe  genommen,  lehnt  weiteres  Essen  ab.  2  Uhr: 
eine  Tasse  Kaffee  und  etwas  Zwieback.  T.  40,6.  Nach  dem  Messen  schl&ft 
P.  ein,  kommt  w&hrend  des  Schlafes  in  Schweiß;  wacht  kurz  yor  4  Uhr 
auf.  Zwischen  5  und  6  Uhr  schl&ft  P.  noch  einmal  ein;  w&hrend  des 
Schlafes  en  derartiger  Schweißausbrnch,  daß  das  Hemd  durchn&ßt  ist. 
P.  wird  trocken  gerieben,  schl&tt  darnach  gleich  wieder  weiter  bis  gegen 
7  Uhr.  R.  im  Schlaf  18,  nach  dem  Erwachen  24— 2H.  Puls  94,  T.  38,5». 
P.  ist  über  seine  Zimmergenossen  orientiert. 

5.  November.  P.  hat  gut  geschlafen.  Klagt  beim  Erwachen  über 
Schmerzen  beim  Atmen  auf  der  Brust  rechts  hinten  unten.  Objektiv  nichts 
nachweisbar.  Sputum  ohne  Besonderheiten.  T.  im  Laufe  der  Nacht: 
38,4»,  38,8»,  39,0»,  39,2»,  3H,3»,  37,9»,  39,6».  T.  8  Uhr  früh  39,6».  P.  Iü6, 
108,  R.  26.  Nachmittags  5  Uhr  Verbandwechsel.  In  der  Schwarte  auf  dem 
Sinus  zeigen  sich  mehrere  frische  kleine  Granulationen.  Bei  Kompression 
der  Jugularis  schwillt  der  Sinus  nur  ganz  wenig  an.  Punktion  mit  der 
Pravaz- Spritze  ergibt  flüssiges  Blut. 

Arohir  f.  OhrenheillcüDde.    Bd.  78.  17 
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Der  freigelegte  Durabezirk,  der  sich  jetzt  in  einen  Prolaps  von  der 
Größe  einer  starken  Haselnuß  verwandelt  bat,  zeigt  nur  noch  in  seiner 
unteren  H&lfte  Dura,  oben  ist  das  Cerebrum  frei,  mit  Pia  überkleidet. 
Der  gesamte  Prolaps  ist  graugrün.  Leichte  Ausfüllung  der  Operations- 
höhle  mit  Jodoformgaze.  Verband.  T.  abends  6  Ohr:  40 ,0^  8  Uhr; 
T.  38,4«,  P.  108,  R.  32 

6.  November.  P.  hat  geschlafen.  T.  im  Laufe  der  Nacht:  38,4% 
38,8»,  39,0«,  39,2»,  38,3«,  37,9«;  früh  8  ühr  39,3«.  P.  96,  R.  28.  T.  mittags 
2  Uhr  40,0«.  Abends  1\  38,9«;  P.  108,  R.  40.  P.  hat  seine  Tagesrationen 
beute  ganz  aufgezehrt.  Mittags  2  Uhr  Schüttelfirost,  darnach  40,4«.  Kein 
Husten.    Sputum  ohne  Besonderheiten.    T.  abends  38,9«,  P.  108,  R.  40. 

7.  November.  Dämpfung,  handtellergroß,  rechts  hinten  unten.  Atem- 
ger&usch  und  Stimmfremitus  abgeschwächt.  T.  frCÜi  39,4«.  P.  und  R. 
unverändert. 

Sinusoperation:  Nach  Unterbindung  der  Jugnlaris  Freilegung  des 
Sinus  bis  zum  oberen  Knie.  Sinuswand  nach  oben  gesund.  £röffnunff  des 
Sinus  mit  Parazentesennadel  und  Knopfmesscr.  Von  oben  her  reichliche 
freie  Blutung  mit  Tamponade  gestillt,  von  unten  her  wird  mit  dem  Knie- 
löffel ein  schmaler,  etwa  kleinbohnengroßer,  roter  Thrombus  herausgeholt. 
Verband.  Probepunktion  an  der  Dämpfungsstelle  ergibt  beim  dritten 
Einstich  1—2  cm  seröse,  bernsteingelbe  Flüssigkeit.  T.  abends  39,1^ 
P.  112,  R.  40. 

8.  November.  P.  fühlt  sich  wohl,  hat  leidlich  geschlafen.  T.  39,4«, 
P.  112,  R.  40.  Atembeschwerden  angeblich  geringer.  T.  abends  39,1«. 
P.  erhält  Digitalisinfus  mit  Coflfein. 

11.  November.  Abends  Verband  Wechsel.  Beim  Abnehmen  der 
komprimierenden  Gazestücke  mäßige  Blutung  aus  der  unteren  Sinusgegend 
besw.  dem  Sinus  petrosus  inferior.  Tamponade.  Der  obere  Sinustampon 
vom  7.  bleibt  noch  liegen.  Die  vom  Wundsekret  durchtränkten  Partien 
desselben  werden  abgeschnitten. 

Lungenbefund:  Dämpfungszone  rechts  hinten  unten  unverändert. 
Über  der  brettharten  Dämpfung  bronchiales  Atmen,  dazwischen  hellklingendes 
Knisterrasseln,  etwas  weiter  unten  Lederknarren.  Hechts  vorne  und  seitlich 
Dämpfung,  Giemen  und  Kn  ister  rasseln.  T.  früh  39,4«,  mittags  40,1«,  abends  39,5«, 
abends  7  Uhr  37,7.    P.  und  R.  wie  seither. 

12.  November.  P.  hat  leidlich  gut  g^chlafen.  Er  spricht  jetzt  nicht 
mehr,  winkt  den  Kaffee  ab,  antwortet  nur  zögernd,  aber  richtig,  ist  sehr 
blaß  und  coUabirt.  P.  140,  R.  44.  T.  im  Laufe  der  Nacht:  38,0«,  37,0«, 
37,6«,  38,2«,  38,0«,  früh  8  ühr  37,9«.  P.  reagiert  mittags  nicht  mehr  auf 
Anruf.    T.  39,5«,  40,(5«.    Exitus  12.  November  nachmittags  ö  Uhr. 

SektioDs  Protokoll. 

Mittelgroße  männliche  Leiche  von  kräftigem  Knochenbau  und  gutem 
Ernährungszustand,  leichte  Ödeme  der  unteren  Extremitäten.  Hautdecken 
blaß  mit  leicht  gelblichem  Anflug.  Auch  Sklera  leicht  gelblich  gef&rbt. 
Totenstarre  und  -Flecke  vorhanden.  Hinter  dem  rechten  Ohr  Totalauf- 
meißelungswunde  mit  schmierigem  Belag.  Am  inneren  Bande  des  Sterne- 
cleido  eine  4  cm  lange,  leicht  belegte  tainponierte  Operationswunde  (Unter- 
bindung der  Jugularis  int). 

Schädeldach  mittelschwer,  svmmetrisch,  Diploe  vorhanden,  blaß- 
grau-rot. Innenfläche  ohne  Befund,  Dura  mit  der  Schädeldecke  nur  wenig 
verwachsen,  ziemlich  gespannt;  sie  weist  einen  mittleren  Blutgehalt  auf 
Sinus  longitudinalis  enthält  flüssiges  Blut  und  Cruor.  Innenfläche  der  Dura 
zart  und  glänzend.  Gyri  leicht  abgeplattet,  besonders  rechts.  Die  weichen 
Häute  zart,  subarachnoideale  Flüssigkeit  nicht  vermehrt.  Gefäße  der  Pia 
ziemlich  reichlich  gefüllt. 

Das  Gehirn  und  zwarjder  hintere  Abschnitt  des  Temporallappens  ist 
mit  der  Dura  bezw.  dem  Schädel  verlötet.  Nach  Lösung  der  Yerlötungen 
zeigt  sich,  daß  an  dieser  Stelle,  welche  einem  ursprünglich  schon  vorhandenen 
oder  durch  Operation  entstandenen  Defekt  entspricht,   die  Dura  völlig  zer> 
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stört,  bezw.  schmierig  verArbt  und  eiterig  infiltriert  ist,  und  daß  von  hier 
aus  sich  ein  Abszeß  in  die  Himsubstanz  fortsetzt,  ftber  dessen  Größe  sich 
▼or  der  Hand  nichts  Bestimmtes  sagen  läßt.  Jedenfalls  ist  dieser  Herd  an 
der  Qrenze  durch  Verwachsungen  gegen  die  Umgebung  abgeschlossen.  Die 
Dura  ist  in  der  Umgebung  dieses  Herdes  injiziert  Im  Sinus  sigmoideus 
links  Grnor  und  flOssiges  Blut;  im  Sinus  sigmoideus  rechts  ein  größtenteils 
schmierig  verflüssigter  Thrombus,  der  im  Beginn  des  Sinus  transversus  eine 
festere  Konsistenz  und  Aussehen  annimmt  und  sich  bis  zum  Confiuens 
sinuum  fortsetzt.  Der  Thrombus  ist  der  Wand  adh&rent,  auch  in  Trans- 
versus finden  sich  kleine  adhilrente  grau-rote  Thromben. 

Fettpolster  der  Brust-  und  Bauchdecken  gut  entwickelt.  Muskulatur 
daselbst  kr&ftig,  gut  fleischrot.  Das  fettreiche  Netz  aufgerollt.  D&rme, 
deren  Serosa  glatt  und  gl&nzend  ist,  sind  nicht  ^ebl&ht.  Kein  fremder 
Inhalt  im  Abdomen.  Zwerchfellstand  rechts  6.  Rippe,  links  5.  Interkostalraum. 

Nach  Herausnahme  des  Brustbeins  sinkt  die  linke  Lunge  nicht 
zurück,  da  sie  durch  ausgedehnte  fibröse  Strftnge  mit  der  Brustwand  vor* 
wachsen  ist.  Kein  fremder  Inhalt  im  Pleuraraum.  Rechte  Lunge  ist 
mit  der  Brustwand  verklebt  bezw.  verwachsen.  Im  Pleuraraum  ca  1000  ccm. 
einer  blutig- serösen,  trüben,  mit  Fibrinflocken  vermischten  Flüssigkeit. 

Der  m&ßig  fettreiche  Herzbeutel  liegt  in  Handtellergröße  vor.  £r 
enthält  ca.  230  ccm  einer  gelben,  nicht  fadenziehenden  klaren  Flüssigkeit. 
Seine  Innenfläche  spiegelt.  Herz  entsprechend  groß,  leidlich  kontrahiert. 
Rechtes  Ostium  für  3,  linkes  für  2  Finger  durchgängig.  Reichlich  flüssiges 
Blut,  Cruor  und  Fibrin  im  Herzen.  Arterielle  Klappen  schlußf&hig,  Epicard 
zart,  glänzend,  mäßig  fettreich,  Klappenapparat  des  rechten  Herzens  intakt. 
Mitralis  ohne  Befund,  auf  den  Segeln  der  Aortaklappe  finden  sich  kleine 
abstreifbare  Blutgerinnsel,  Aorta  zeigt  ebenso  wie  die  Coronararterien  weiße 
Placques. 

Herzmuskel\braunrot,  mäßig  trüb,  von  kleinen  sehnigen  Streifen 
durchsetzt 

Linke  Lunge:  Volumen  und  Gewicht  erhöht  Aus  dem  Bronchus 
dessen  Schleimhaut  geschwellt  ist,  entleert  sich  reichlich  schäumige  Flüssig- 
keit. Pulmonalis  frei.  Pleura  zeigt  die  Residuen  der  Verwachsungen. 
Oberlappen  blut-  und  saftreich,  an  einzelnen  Stellen  beginnende  pneu- 
monische Infiltration,  Luftgehalt  nirgends  aufgehoben,  Ünterlappen  noch 
blutreicher,  Bronchopneumonische  Herdchen  enthaltend.  Drüsen  am  Hilus 
schieferig  induziert. 

Rechte  Lunge:  Volumen  des  Oberlappens  erhöht;  Mittel-  und 
Unterlappen  reduziert.  Gewicht  der  ganzen  Lunge  erhöht  Der  Oberlappen 
entspricht  dem  linken,  nur  sind  die  hinteren  Partien  kompressionsatelektatisch. 
Beide  zeigen  ausgebreitete  atelektatische  Herde.  Im  unteren  Rande  des 
Unterlappens  findet  sich  ein  durch  Metastasen  entstandener  über  haselnuß- 
großer gangränöser  Herd,  über  dem  die  Pleura  schmierig  verfärbt  ist.  Über 
diesem  Herd  findet  sich  in  einer  Abkapselung  dieses  Pleuraraumes  ein  übel 
riechendes  Exsudat.  Im  Übrigen  ist  die  Pleura  mit  teilweise  in  Organisation 
begriffenen  dicken  Fibrinbelägen  bedeckt. 

Hals-  un|d  Rachenorgane:  Die  Vena  jugularis  rechts  sowie  ihr 
Übergang  in  die  Cava  wird  herauspräparat;  in  der  Mitte  des  Halses  doppelt 
unterbunden.  Das  Gewebe  daselbst  infiltriert,  teilweise  auch  schmutzig  ver- 
färbt. Im  peripheren  Abschnitt  des  Gefäßes,  dessen  Innenfläche  schmutzig- 
blutig verfärbt  ist,  findet  sich  reichliches  schmutziges  Blutgerinnsel. 

Schleimhaut  des  Rachens,  des  Kehlkopfes  und  der  Trachea  ist  injiziert. 
Die  rechte  Plica  ary-epiglottica  ist  ödematös.  Tonsillen  etwas  geschwellt, 
auf  dem  Durchschnitt  blutreich,  Milz:  18:ll:4Va.  Kapsel  gespannt,  blau- 
violett Nahe  dem  vorderen  Rand  in  Haselnußgröße  ein  bläulich-grünlich 
verfärbter  Bezirk.  Beim  Einschneiden  zeigt  sich  an  dieser  Stelle  im 
Parenchym  ein  haselnußgroßer  gangränöser  Zerfallsherd,  der  scharf  gegen 
die  Umgebung  abgesetzt  ist,  sonst  Milz  breiig,  weich,  Schnittfläche  von 
braunroter  Farbe  und  undeutlicher  Trabekelzeichnung. 

Leber:  28:22:8V2.  Kapsel  gespannt,  zart.  Parenchym  blutreich,  sehr 
brüchig,  trüb,  gelblich-bläulich.    Ziemlich  deutliche  Läppchenzeichnung. 

17* 
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Gallenblase  enth&lt  br&anlich  gelbe  Oalle. 

Magen:  Etwas  gebl&ht,  enthält  geringe  Mengen  FlOssigkeit.  Schleim- 
haut des  Daodenoms  gallig  imbibiert  Pankreas  o.  B. 

In  den  Venenst&mnien  des  Abdomens  postmortale  Gerinnsel 

Blase  normal.    Linke  Nebenniere:  Zentral  erweicht. 

Linke  Niere:  Fettkapsel  reichlich,  fibröse  leicht  löslich.  Ober- 
fläche der  Niere  glatt  graagel blichrötlich,  stellenweise  Venenstemseicbnang. 
1tVs'-5:4.  Organ  von  leidlich  guter  Konsistenz,  reichlichem  Blotgebalt, 
Rinde  trab,  nicht  yerbreitert,  granrötlich,  ohne  deutliche  Zeichnung,  gegen 
die  Pyramiden  gut  abgesetst.  Rechte  Niere  wie  linke.  Stammteiider 
Aorta  0.  B.     Darmschleimhaut  ödematös,  stellenweise  etwas  injinert. 

Diagnosis  post  mortem:  Septikopyämie.  Wände  von 
Totalanfmeißelung  reehts.  Abszeß  im  rechten  Temporallappen. 
Jauchige  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus  rechts.  Thrombose 
des  Sinus  transversus  beiderseits.  —  Unterbindung  der  rechten 
Vena  jugularis.  Infiltration  der  Gefäßscheide.  Ödem  der  rechten 
Plica  ary-epiglottica^  Laryngitis,  Pharyngitis.  Pleuritis  chronica 
adbaesiva  beiderseits.  Pleuritis  serofibrinosa.  Hyperämie,  Ödem 
beider  Lungen,  mit  bronchopneumonischen  Herden.  Gangränös 
zerfallener  Infarkt  im  rechten  Unterlappen.  Eompressions- 
Atelektase  in  der  rechten  Lunge.  Braune  Atrophie  des  Herzens. 
Myocarditis  fibrosa  chronica.  Blutgerinnsel  auf  den  Aorten- 
klappen, beginnende  Endocarditis.  Splenitis  acuta,  gangränös 
zerfallener  Milzinfarkt.  Parenchymatöse  Degeneration  der 
Leber  und  der  Nieren.  Gastromalacia  acida,  Ödem  der  Darm- 
schleimhaut mit  .stellenweiser  Injektion. 

Sektion  des  Schläfenbeines. 

Steigbügel  in  situ.  Rundes  Fenster  mit  Membran  erhalten. 
Labyrinth  intakt.  Tegmen  antri  fehlt  in  ganzer  Ausdehnung, 
fintsprechend  dem  Defekt  im  Tegmen  antri  ist  die  Dura  grün- 
lich, schwartig,  in  der  Mitte  des  Defektes  etwa  in  Erbsengröße 
nekrotisch,  sonst  im  Bereich  des  extraduralen  Raumes  mit 
derben  kleinen  Granulationen  bedeckt.  Superficielle  Caries  des 
Knochens  in  den  (angrenzenden)  Randpartien  des  Defektes. 

Sulcuswand  breit  bis  ans  obere  Knie  fortgenommen.  Sinus- 
wand verdickt,  oben  guter  Thrombus.  Innenwand  des  Sinus 
schmierig  belegt.  Im  Bulbus  Cruorgerinnsel,  sonst  frei.  Die 
übrigen  Sinus  frei. 

Epikrise. 

Der  abends  ankommende  P.  zeigte  eine  große  Hinfälligkeit. 
Die  Klagen  über  den  seit  zwei  Wochen  bestehenden  heftigen 
Kopfschmerz  auf  der  ohrkranken  Seite  ließen  im  Zusammenhalt 
mit  dem  Ohrbefund  —  Cholesteatom,  Retentionserscheinungen  — 
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einen  Extradnralabszeß,  der  toxische  Pnis  eine  BeteilignDg  des 
Sinns  vermnten.    Die  Temperatur  von  37,7  bot  kein  Kriterium. 

Unmittelbar  yor  der  am  am  nächsten  Tage  vorgenommenen 
Totalaufmeißelnng  schnellt  die  Temperatur  auf  39,4  in  die  Höhe 
und  vervollständigt  das  Bild. 

Das  bei  der  Operation  aufgedeckte  Cholesteatom  hatte  unter 
Zerstörung  des  Tegmen  antri  zunächst  einen  Extraldnralabszeß 
verursacht,  der  seinerseits  nach  Nekrotisierung  der  Dura  per 
contiguitatem  einen  iRindenabszeß  im  Schläfenlappen  induzierte. 
Beide  Abszesse  blieben  bis  in  die  letzte  Zeit,  als  Kopfsohmerzen 
und  zerebrale  Drucksymptome  auftraten,  latent.  Der  Binden- 
abszeß, vom  Volumen  einer  Haselnuß,  hatte  eine  Abszeßmembran 
und  war  gegen  die  Umgebung  durch  Verwachsungen  abgesetzt, 
sodaß  auf  langes  Bestehen  desselben  geschätzt  werden  kann. 
Der  extradurale  Abszeß  war  ebenfalls  nach  dem  Mittelohr  durch 
Granulationen  abgeschlossen.  Im  weiteren  Verlauf  wurde  dann 
eine  Sinusphlebitis  durch  das  Cholesteatom  verursacht.  Wir 
machten  als  das  Fieber  andauernd  hoch  blieb  und  sichere 
Zeichen  von  Metastaseubildung  (Schilttelfrost,  Dämpfung)  auf- 
getreten waren,  die  Jugularisunterbindung  und  Sinusoperation 
ohne  Erfolg.  Es  mag  scheinen,  daß  wir  zu  lange  gewartet 
haben,  indes  ist  es  wahrscheinlich,  daß  schon  eine  geraume  Zeit 
die  Metastasierung  bestand,  wof&r  der  Sektionsbefund  spricht. 
Andererseits  spricht  die  Febris  continua,  der  Ikterus  und  die 
Euphorie  mehr  für  Sepsis. 

XIII. 
Rettig  Friedrich,  37  Jahre  alt,  Kesselschmied  aus  Burg 
bei    Magdeburg.    Aufgenommen    am    13.    Dezember    1907,    ge- 
storben am  18.  Dezember  1907. 

Anamnese:  P.  hat  yor  yier  Jahren  Milzbrand  durchgemacht.  Die 
jetzige  Erkrankung  begann  vor  acht  Tagen.  P.  fühlte  sich  damals  bereits  am 
Morgen  sehr  matt,  gegen  Abend  trat  noch  Schwindel  ein  und  Kopfschmerz, 
die  seither  zunahmen.  Über  sein  Ohrleiden  kann  der  benommene  P.,  der  nur 
selten  antwortet,  keine  Angaben  machen.    Potator! um  negiert. 

Status  praesens:  Großer,  kräftiger  Mann  yon  guter  Qesichtsfarbe. 
Lunge  und  Herz  ohne  Besonderheiten.  Urin  frei  ?on  Eiweiß  und  Zucker. 
T.  abends  bei  der  Aufnahme  39,1,  P.  96—100. 

Patellarreflez  erhöht,  Nackensteifigkeit  nicht  yorhandon. 

Augen bef und:  Augenhintergrund  beiderseits  vollkommen  normal, 
auch  keine  Augenmuskelstörungen. 

Umgebung  des  Ohres  ohne  Besonderheiten. 

Gehörgang  und  Trommelfellbefund:  Gehörgang  beiderseits  weit. 
Rechts  eine  kleinhanfkorn-große  Perforation  yor  dem  Hammergriff,  nirgends 
randst&ndig.  Unten  hinten  und  vorne  Verkalkung.  Tm  Gehörgang  schmierig- 
trockenes Dekret  in  Spuren,  leicht  fötid. 
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Links:  Der  gleiche  Befund  bezfl^lich  der  Perforation,  hinten  oben 
eine  narbige  Einziehung.    Beiderseits  keine  Fistel  über  dem  proc.  brevis. 

Hörprüfung:  Flflstersprache  rechts  ad  concham,  links  10  cm.  Rinne 
beiderseits  negativ,  fi84  rechts  auf  Kagelanschlag,  links  auf  Kuppenanschlag. 

Krankheits verlauf:  14.  Dezember.  P.  war  die  Macht  über  un- 
ruhig und  verwirrt,  ging  im  Hemd  aus  dem  Zimmer.  Gegen  Morgen  auf 
Augenblicke  klar.  Urinieren  und  Def&ktion  spontan.  T.  Mh:  38,8,  P.  96—104 

Lumbalpunktion:  Ergab  ca  40  ccm •  klaren  Liquors.  Entnahme  von 
Blutproben  zur  Widalschen  Reaktion.  Nachricht  des  Hygienischen 
Institutes:  Widal  negativ. 

P.  nimmt  gegen  Abend  etwas  kalte  Milch.    T.  abends:  39,2,  P.  100. 

15.  Dezember.  P.  war  die  Nacht  über  sehr  unruhig;  er  sprang  wieder- 
holt aus  dem  Bett,  lief  im  Zimmer  umher,  suchte  nach  dem  Kloset,  fand 
dann  sein  Zimmer  nicht  mehr  und  war  nur  schwer  zur  Ruhe  zu  bringen. 
Schl&ft  gegen  zwei  Uhr  ein.  Die  T.  überstieg  im  Laufe  der  Nacht  nicht 
88,9.    T.  früh  38,7,  P.  über  100.    R,  30,  Cheyne-Stokes  angedeutet 

Griff  in  die  Nackenmuskulatur,  welche  leicht  kontrahiert  ist,  schmerz- 
haft. Sehnenhüpfen  im  rechten  Vorderarm.  P.  apathisch.  Nahrungsaufnahme 
beschränkt  sich  nur  auf  etwas  Milch. 

Nachmittag  wieder  große  Unruhe.  P.  will  sich  anziehen,  kommt  aber 
nicht  in  die  Kleider.  Beim  Urinieren  außer  Bett  l&ßt  er  den  Urin  zuerst  in 
die  Flasche,  dann  auf  den  Boden.  Flockenlesen  und  Scbreibebewegungen 
mit  der  rechten  Hand.  Der  rechte  Arm  überhaupt  unruhiger  wie  der  Unke. 
Klonische  Zuckungen  in  der  Oberarm-  und  Vorderarmmuskulatur. 

T.  abends:  38,9,  P.  ß\i  Uhr  92-96,  R.  40,36.  P.  77»  ühr  84. 

Nachtrag  zum  15.  Dezember.  R.  30.  Cheyne  -  Stokes.  Morphium- 
iiyöktion  0,01. 

Mitteilung  des  Hygienischen  Instituts  über  die  Untersuchung  des  Li- 
quors der  Lumbalpunktion  vom  14.  Dezember: 

Ausstrich :  Vereinzelte  rote  Blutkörperchen,  keine  Bakterien. 

Kultur:  a)  Blut  auf  Drigalski-Conradi-Agrar  und  in  Bouillon  steril. 

b)  Cerebrospinalflüssigkeit  in  Bouillon  und  auf  Agar  steril.  Auf  Pla- 
centae Serumagarplatten  vereinzelte  grampositive  Kokken,  die  auch  als 
Verunreinigung  angesehen  werden  müssen. 

16.  Dezember.  P.  war  ruhiger.  Greift  öfter  nach  dem  Kop^*  Hat  seit 
gestern  mittag  nichts  zu  sich  genommen.  T.  im  Laufe  der  Nach^  38,9  bis 
38,3.    T.  früh:  38,6,  P.  96,  R.  30.    Deviation  conjug^e. 

Da  P.  seit  gestern  abend  6  Uhr  nicht  mehr  uriniert  hat,  soll  er  ka- 
therisiert  werden.  Beim  Einführen  des  Katheters  erwacht  P.  aus  seinem 
Sopor,  wehrt  sich  und  will  selbst  Wasser  lassen.  Er  steht  mit  Unterstützung 
auf  und  uriniert,  gibt  auch  kurze  Antworten,  verfällt  jedoch  nach  kurzem 
wieder  in  seinen  Sopor. 

Um  11  Uhr  zweite  Lumbalpunktion.  Flüssigkeit  leicht  getrübt 
mit  einem  Stich  ins  grünliche. 

P.  hat  danach  ruhig  gelegen  bis  ^tb  Uhr  abends.  Erneute  Unruhe,  will 
wieder  aus  dem  Bett.    0,01  Morph,  subkutan. 

T.  abends:  38,7,  P.  unregelmäßig  96,  88,  92.  Ausgesprochener  Gheyne- 
Stokescher  Atmungstyp. 

Das  rechte  Lid  geschlossen,  das  linke  halb  offen,  linker  Bulbus  nach 
oben  rotiert.  Die  linke  Nasolabialfalte  leicht  verstrichen,  der  Mund  etwas  nach 
rechts  verzogen.  Diese  Veränderung  wurde  schon  bei  der  Morgenvisite  kon- 
statiert   Flockenlesen. 

17.  Dezember.  P.  bekam,  da  er  wieder  sehr  unruhig  wurde,  7*2  Uhr 
morgens  noch  einmal  Morphium  subkutan.  T.  im  Laufe  der  Nacht  zwischen 

,  6  und  38,2. 

T.  früh:  38,6,  P.  128,  120,  116,  124. 

P.  kommt  im  Laufe  des  Vormittags  etwas  zur  Besinnung,  blickt  die 
Umgebung  an,  bejaht,  ob  er  trinken  will,  und  es  gelingt,  ihm  ca.  V«  Liter 
Milch  einzuflößen.  Antwortet  nicht  weiter.  T.  abends:  38,8  P.  100,  89  (wegen 
der  motorischen  Unruhe  nur  schwer  zu  zählen).    H.  40. 
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Dem  P.  konnte  im  Laufe  des  Tages  noch  mehreremale  Milch  einge- 
flößt werden.  Nachmittags  2  Uhr  und  abends  9  Uhr  den  Urin  unter  sich 
gelassen. 

Nachts  It  Uhr  0,01  Morphium  subkutan. 

18.  Dezember.  P.  war  die  Nacht  Ober  |ruhiger,  redete  unverständ- 
liches Zeug  vor  sich  hin. 

T.  im  Laufe  der  Nacht:  8»»  38,0,  lO«»  38,1,  12»»  37,5,  21»  37,2,  4»»  36,7, 
«h  38,«.    T.  früh  8h:  38,6,  P.  148. 

R.  unter  Beibehaltung  des  Cheyoe-Stokeschen  Typs  beschleunigter, 
52,  48,  48.    Um  9  Uhr  wieder  Urin  unter  sich  gelassen. 

Pupillen  Ton  mittlerer  Weite,  beiderseits  gleich,  keine  Augenmuskel- 
Störungen.-  Linkes  Auge  weit  offen,  Lid  wird  nicht  bewegt.  Linke  Nasolabial- 
falte  ist  jetzt  deutlich  yerstrichen,  Mundwinkel  nach  der  rechten  äeite  hin 
▼erzogen.  Motorische  Unruhe,  wie  seither,  in  beiden  Armen,  Flockenlesen, 
Muskelzuckungen,  Flexionskr&mpfe. 

Gegen  V«!  Uhr  Mittag  wird  R.  anffestrengter  und  frequenter,  P.  kaum 
zu  fohlen.   P.  erh&lt  0,02  Morphium  subkutan. 

Exitus  2  Vi  Uhr  mittags. 

18.  Dezember.  Mitteilung  des  Hygienischen  Instituts  Ober 
den  Liquor  der  zweiten  Lumbalpunktion  vom  16.  Dezember: 

Im  Ausstrich  keine  Tuberkelbazillen,  ziemlich  zahlreiche  Leuko- 
syten,  keine  deutlichen  Bakterien.  Kultur:  Placentaserumagar  zur  Fest- 
ztellung  auf  Meningokokken.  Keine  Meningokokken,  dagegen  zahlreiche 
Kokken,  iSfaphylokokken  (grampositiv),  von  denen  nicht  gesagt  werden  kann, 
ob  es  sich  um  Verunreinigungen  handelt. 

Sekt  ions  Protokoll. 

Sehr  kräftiger  Körper,  starkes  Schädeldach,  löst  sich  sehr  schwer, 
eymmetrisch,  wenig  Diploe,  diese  leicht  injiziert.  Dura  im  L&ngsspalt 
sehr  verdickt^  Injektion  mäßig,  vielleicht  etwas  gespannt,  im  Sinus 
longitudinalis  ziemlich  viel  frisches  Cruorgerinnsel,  die  Innenfläche  der 
Dura  etwas  matt,  rechts  mehr  wie  links.  Die  Arachnoidera  von  ver- 
mindertem  Glanz,  zart.  Kein  Hydrops  meningeus.  Die  kleineren  wie  die 
großen  Blutgefäße  sehr  stark  injiziert.  Oberfläche  der  Gyri  stark  abgeplattet 
Links  einige  Blutungen  in  der  UmRebung  der  stark  gefOllten  Gefäße.  Arach- 
noidea  hinter  dem  Chiasma  leicht  getrübt,  aber  in  den  Subarachnoideal- 
räumen  keine  Flüssigkeit.  Die  basalen  Gefliße  ohne  nennenswerte  Verände- 
rungen. Die  Fossa  Sylvii  der  linken  Seite  frei,  Balken  etwas  nach  oben  ge- 
drOckt  Im  linken  Ventrikel  klare  blutig  gefärbte  Flüssigkeit,  etwas  ver- 
mehrt. Ependym  soweit  glatt,  nur  das  Ependym  über  dem  linken  StreifenhOgel 
zeigt  an  einigen  Stellen  etwas  über  hirsekorngroße  weiße  derbe  Verdickungen. 
Ventrikelflüssigkeit  rechts  wie  links.  Ependym  rechts  glatt,  SeitenTontrikel 
leicht  erweitert  Plexus  chorioideus  stark  injiziert,  Rautengrube  nicht  er- 
weitert. Ependym  glatt.  Hirn  von  guter  Ernährung,  feucht,  auf  dem  Durch- 
schnitt zahlreiche  Blutpnnkte.  Graue  Rinde  etwas  blaß,  aber  doch  von  rosa 
Schimmer.  Die  Masse  des  Gehirns  wird  in  einigen  Längsschnitten  und  zahl- 
reichen Querschnitten  weiter  zerlegt  Auch  die  Zentralganglien  etwas  blaß. 
Brücke  und  verlängertes  Mark  o.  B.  Die  Sinus  der  Basis  enthalten  reichlich 
flüssiges  Blut  und  Gerinnsel.  Basale  Dura  o.  B.,  glatt  glänzend,  ohne 
Eitemng. 

Fettpolster  der  Brust-  und  Bauchdecken  reichlich  vorhanden.  Zwerch- 
fellstand rechts  oberer  Rand  der  vierten  Rippe,  links  vierter  Interkostalraum. 
Bei  der  Eröffnung  des  Thorax  sinken  die  Lungen  nur  wenig  zurück.  Herz- 
beutel liegt  in  der  Ausdehnung  eines  kleinen  Handtellers  vor.  Beide  Lungen 
frei.  Im  Herzbeutel  ca.  ein  Teelöffel  voll  klaren  Serums.  Herz  etwas  ver- 
größert. Kpikard  glatt  und  glänzend.  Rechter  Vorhof  stark  ausgedehnt 
Enthält  flüssiges  Blut  und  Cruor.  Ostinm  rechts  für  drei  Finger  durchgängig, 
links  für  zwei  Finger.  Klappen  scbarfrandig,  zart.  Mitralis  zeigt  unbedeu- 
tende Verdickungen  am  Rande,  sonst  zart.  Herzmuskel  2,2  cm  im  linken 
Ventrikel.    Kranzarterie  intakt 
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Linke  Lunge:  Yolumen  erfa<iht,  Gewicht  nicht  erhöht.  Pleura  glattt 
aus  dem  Bronchus  entleert  sich  etwas  schaumige  KlOssigkeit  Schleimhaut 
des  Bronchus  etwas  injiziert,  überlappen  hyperämisch,  lufthaltig,  ebenso 
ünterlappen. 

Rechte  Lun^e:  Unterlappen  schwarzrot,  sonst  wie  links. 

Tonsillen  nicht  vergrößert.  Kein  Glottisödem.  Schleimhaut  des  Kehl- 
kopfes und  der  Trachea  injiziert 

Leber-  und  Gallenblase  etwas  hyperämisch,  und  ödematös, 
sonst  0.  B. 

Magen  wenig  gefaltet,  chronische  hämorrhagische  Gastritis. 

Niere:  Hyperämisch,  etwas  Ödematös. 

bla  se:  o.  B. 

Darm :  o   B. 

Tuberkulose  des  linken  Nebenhodens  und  Samenstranges. 

Diagnosis  post  mortem:  Hirndruck.  Hyper&mie  der  weichen 
Substanz  und  der  weichen  Uftute  Bronchitis.  Hyperämie  der 
Lungen  und  ödem.  Atelektase  des  rechten  Unterlappens.  Hyper- 
ämie und  ödem  dci  Leber  und  Nieren.  Chronische  Gastritis. 
Tuberkulose  des  linken  Nebenhodens  und  Samenstranges. 

Sektion  der  Schläfenbeine.  Beiderseits  Gehörknöchelchen  in  situ 
intakt.  Pauke  blaß,  Tubengegend  etwas  feucht.  Am  tegmen  tympani  et  antri 
keine  Tapete  oder  Granulation.  Antrum  frei,  desgl.  alle  iSinus.  Nirgends  De- 
hiszenzen.  Labyrinth  intakt. 

£pikri  se.  Wir  hielten  uns  in  diesem  Falle  schon  bei  der  ersten  Unter- 
suchung berechtigt,  den  otologischen  Befund  von  dem  Bild  der  schweren 
Allgemeinerkrankuiit?,  als  nicht  im  Kausalnexus  stehend,  abzusondern.  Ab- 
gesehen von  dem  Fehlen  aller  entzündlichen  Frscheinungen  wiesen  die  völlige 
Reizlosigkeit  des  Trommelfelles  und  Gehörganges,  sowie  die  Lage  und  Be- 
schaffenheit der  Perforation  nicht  auf  eine  otogene  Ursache.  Auch  war  die 
Gegend  Ober  dem  proc.  brevis  völlig  einwandfrei  Die  bestehende  Herab- 
setzung der  Hörlähigkeit  ist  bei  einem  Kessehchmicd  weiter  nichts  Auf- 
fallendes. 

Wir  nahmen  bei  dem  Patienten,  trotzdem  sich  Anhaltspunkte  für  Tuber- 
kulose nicht  ergaben  zunächst  beginnende  tuberkulöse  Meningitis  an,  durch 
die  Sektion  wurde  der  kryptogenetische  Herd  manifest. 

XIV. 
Hermann  Werner,  Bergmann,    20  Jahre  alt  aus  Koch- 
st edt.     Aufgenommen  am  3.  12.  07,  gestorben  am  24.  12.  07. 

Anamnese:  Patient  soll  im  6.  oder  7.  Jahre  Diphtherie  überstanden 
haben,  von  sonstigen  Kränkelten  ist  nichts  bekannt.  Im  Anschluß  an  jene 
Krankheit  ist  ein  Ohrenleiden  nicht  beobachtet  Erst  einige  Jahre  später 
Schmerzen  und  Eiterausiluß  rechts;  Ausspülungen.  Im  12.  Lebensjahre  mußte 
der  Kranke  wegen  des  Ohrenleidens  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch  nehmen, 
weil  er  es  vor  bchmerzen  nicht  mehr  aushalten  konnte.  Es  wurde  ärztlicher- 
seits sein  Ohrpolyp  damals  konstatiert,  der  entfernt  worden  sein  soll.  Nach  ein 
paar  Jahren  wurde  P.  wiederum   ärztlich  behandelt  mit  Ohreinträufelungen. 

Ende  September  1907  erkrankte  P.  plötzlich  schwer.  Bis  zum  28.  Sep- 
tember hatte  er  noch  seine  volle  Arbeit  als  Bergmann  im  Schacht  verrichten 
können.  Am  29.  Sept.  iühlte  er  sich  jedoch  so  matt,  daß  er  zu  Bett  bleiben 
mußte.  Am  Abend  traten  starke  reißende  Schmerzen  im  rechten  Ohr  und 
nach  der  Schläfe  zu  auf.  Dabei  habe  Fieber  bestanden.  Nach  etwa 
achttägigem  Krankenlager  traten  allabendlich  Schüttelfröste  ein  von 
8—10  Minuten  langer  Dauer,  nach  dem  Frostanfall  meist  SchweiOausbruch. 

Diese  Schüttelfröste  wiederholten  sich  ungefähr  8  Tage  lang  täglich. 
14  Tage  nach  Beginn  der  jetzigen  Erkrankung  trat  auch  Erbrechen  auf,  das 
sich  mehrfach  in  einer  Woche  zeigte.  Nach  Aulfassung  des  Patienten  seien 
nur  schwere  Speisen  daran  Schuld  gewesen,  da  er  ein  starker  Esser  gewesen 
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und  der  Appetit  stets  gut  geblieben  sei.  Schwindel  bestand  außer  einem 
leichten  Anfall  am  30.  Sept.  nachmittags  nicht.  Hasten,  Seitenstechen  oder 
Auswarf,  Schmerzhaftigkeit  im  Genick  oder  der  Wirbels&ule,  Gelenkschmerzen 
traten  w&hrend  seiner  Erkrankung,  die  anch  vom  Arzt  als  schwere  Influenza 
angesehen  wurde,  nicht  auf.  Die  Besinnung  blieb  klar.  Der  Arzt  habe  erklärt^ 
daS  eine  Lungenentzündung  bestanden  habe.  Der  P.  blieb  bettlägerig  krank 
und  stand  erst  in  der  vorletzten  Oktoberwoche  einige  Stunden  t&glicb  auf. 

Am  24.  November,  also  reichlich  3  Wochen  später,  erkrankte  unser  P. 
Tormittags  neuerdings  und,  wie  es  schien,  unter  anderen  Symptomen. 

Als  man  ihn  frQh  fragte,  ob  er  nicht  Kaffee  trinken  wollte,  antwortete 
er  kaum  und  bei  genauerem  Hinsehen  fand  man  ihn  im  Bett  bewußtlos 
liegend.  Die  Augen  waren  verdreht,  die  Fäuste  geballt,  Schaum  vor  dem 
Mund,  der  Atem  ging  schwer  und  stöhnend.  Von  V^^  bis  9  Uhr  morgens 
sollen  sich  drei  solcher  „Schauer^*  wiederholt  haben.  Der  gerufene  Art  er- 
klärte diese  Anftlle  fQr  epileptische.  Nach  bestimmter  Versicherung  des 
Kranken  und  seines  Vaters  hat  der  Patient  bisher  nie  in  seinem  Leben  an 
Krämpfen  gelitten.  Mittag  12  Uhr  ist  P.  aufgewacht,  hat  seine  Umgebung  er- 
kannt, einmal  Wasser  getrunken  und  dann  weiter  geschlafen  bis  7^3  Uhr. 
Während  dieses  Schlafes  zackte  der  Mund  mehrmals  nach  der  rechten  Seite. 
Dann  schlief  der  Kranke  mit  kleiner  Unterbrechung,  während  welcher  er  auf 
Fragen  nur  mit  Kopfnicken  an.wortete,  bis  6  Uhr  abends.  Von  da  an  lag 
er  unruhig,  schlief  kurze  Zeit,  wälzte  sich  im  Bett,  sprach  für  sich  hin  und 
sang  auffälligerweise  Kirchenlieder.  Gegen  8  Uhr  abends  gab  er  auf  die 
Frage  nach  seinem  Befinden  die  Antwort:  „Ich  weiß  von  nichts,  ich 
mache  gar  nichts/'  Die  Kacht  war  in  gleicher  Weise  unruhig.  Am 
'2h.  11.0»  war  der  P.  etwas  ruhiger,  doch  klagte  er  jetzt  über  Schwindel, 
als  er  sich  im  Bett  aufrichtete.  Dies  wiederholte  sich  öfter.  Die  nächsten 
Tage  blieb  P.  noch  im  bett;  als  er  dann  aber  versuchte,  das  Bett  zu  ver- 
lassen, war  ihm  dies  wegen  Schwindels  unmöglich. 

Am  1 .  12.  08  befand  er  sich  auffallend  wohl,  doch  stellten  sich  dann  in 
der  ^acht  außerordentliche  Kopfschmerzen  ein,  die  das  Schlafen  ver- 
binderten; das  Gleiche  war  in  der  nächsten  Nacht  der  Fall.  Der  Arzt  ver- 
ordnete Pulver,  worauf  der  Kranke  schlief. 

Seit  jenem  Tage  (1.  12.)  fiel  dem  Kranken  selbst  die  starke  Vergeß- 
lichkeit auf.  £r  meinte,  er  hätte  es  beim  Lesen  ausprobiert,  er  wüßte  den 
Inhalt  des  soeben  Gelesenen  nicht  mehr.  Ferner  war  ihm  die  Abnahme 
der  Sehschärfe  aufgefallen,  bei  längerem  Lesen  verschwömme  die  Schrift. 
Appetit  war  immer  vorhanden,  Stuhl  angehalten. 

Status  praesens  vom  3.  12.  08:  Großer,  kräftiger  Mann,  von  bleicher 
Gesichtsfarbe  und  blassen  Schleimhäuten,  noch  guten  Ernährungs-  und 
Kräftezustand.  Reflexe  normal.  Innere  Organe  ohne  Krankheitsbefund.  Urin 
eiweiß-  und  zuckerfrei.  Sensorium  vollkommen  klar.  Objektiv  Schwindel  nach- 
weisbar, beim  Blick  nach  oben  Schwanken  und  stark  taumelnder  Gang  beim 
Gehen  mit  geschlossenen  Augen. 

Augenbefund:  Keine  Augenmuskellähmung,  kein  spontaner  Nystag- 
mus. Pupillenreaktion  beiderseits  ohne  Unterschied  und  normal.  Augcnbinter- 
grund:  Papilla  optica  rechts  zeigt  eine  leichte  Prominenz  in  der  nasalen 
Hälfte  (ca.  2  Dioptrien  Niveaudift'erenz).  Grenzen  hier  yerwaschen,  temporale 
Papillengrenze  ziemlich  scharf.  Die  auffälligste  Veränderung  sind  einige 
streifenförmige  Retinalblutungen  in  unmittelbarer  Nähe  der  Papille,  sich 
an  die  Yenenang  liedernd.  Die  Stauung  in  den  Retinalvenen  ist  im  allgemeinen 
nicht  sehr  auffällig.  Arterien  ohne  nachweisbare  Veränderungen.  In  der 
Peripherie  keine  Blutungen  usw.,  ebenso  wenig  in  der  Macula  lutea  Ver- 
änderungen. 

Links:  Prominenz  der  nasalen  Papillenbälfte,  Abknickung  einer  dicken 
Vene  am  unteren  Papillenrande.  (Niveaudiif'erenz  ca.  2  Dioptrien).  Grenzen 
verwaschen  wie  rechts.  Am  unteren  Papillenrande  eine  kleine  Hämor- 
rhagie,  die  zum  Teil  auf  der  Papille  liegt,  aber  nicht  so  ausgedehnt  wie 
rechts  ist.  Peripherio  frei.  (Also  Stauungspapille  im  Beginn). 

Temperatur:  37,5,  Puls  100  kräftig,  aber  unregelmäßig;  Respiration  24. 
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Umgebung  des  Ohres:  Beiderseits  ohne  wesentlichen  Befand;  die 
rechte  Spitze  des  Processus  mastoideus  nicht  so  deutlich  abzutasten,  wie 
links  und  auf  Druck  etwas  emptindlich. 

Gehörgang:  Im  rechten  Oehörgang  ist  ein  großer  obturierender  Poljp» 
der  von  Eiter  und  Blut  umspült  ist  und  bis  fast  in  die  Concha  reicht  Bei 
Ausspülung  entleert  sich  stark  stinkender  Ausfluß,  der  zum  Teil  bröckelig 
und  griesartig  ist  und  Im  Spülwasser  zu  Boden  sinkt. 

Linker  Gehörgang  weit,  trocken.  Das  Trommelfell  ist  sichtbar 
verdickt,  ohne  Reflex,  hinten  halbmondförmige  Yerkalkune. 

Hörprüfung  rechts:  Flüstersprache  überhaupt  nicht,  Konversations- 
spräche  ad  concham;  links:  Flüstersprache  2  m. 

Stimmgabelprüfung:  rechts  Fis^  nur  auf  Metallan  schlag,  links  auf 
stärkeren  Fingeranstrich;  Gi  vom  Scheitel  und  3  Finger  breit  über  die  Mitte 
hinaus  nach  rechts.  Tiefe  Stimmgabeltöne  werden  nur  rechts  noch  gehört 
Rinne  rechts  negativ,  links  positiv. 

Therapie  3.  12.  08:  Ausspülung  des  rechten  Gehörgangs,  Abschnürung 
des  Polypen.  Einfacher  Verband.  Abends  Bad.  T.  37,5,  P.  lüO.  Abends  37,2. 

4.  12.  08.  Nicht  ruhig  durchgeschlafen.  Beim  Aufrichten  schwindelig, 
kein  spontaner  Nystagmus.  Morgens  36,7,  P.  unregelmäßig  88— 96.  Abends  36,6. 
5.  12.  08.  P.  hat  nicht  gnt  geschlafen,  wurde  fast  stündlich  wach,  un- 
ruhig. Die  Schmerzen  waren  nicht  sehr  stark,  doch  bestand  Klopfen  in  der 
rechten  Schläfe.  P.  zeigt  etwas  ikterische  Färbung.  Stuhl  nach  Rizinusöl 
normal.    T.  37,0,  P.  76  regelmäßiger;  abends  37,1. 

tl  Uhr  vormittags:  Lumbalpunktion,  dieselbe  ergibt  klaren  Liquor; 
darauf  Totalaufmeißelung  rechts. 

OperatioDsbefnnd : 

Die  Weichteile  sind  ohne  Befund.  In  der  hinteren,  knSeher- 
Den  Gehörgangswand  ist  ein  großer  Defekt,  der  mit  Granulationen 
ausgefüllt  ist.  Breite  Freilegung  aller  Mittelohrräume  durch  Fort- 
uahme  der  ganzen  knöchernen,  hinteren  Gehörgangswand.  Hier- 
bei quillt  plötzlich  von  hinten  her  dicker,  rahmiger  Eiter.  A-su 
gedehnte  Karies  namentlich  im  Antrum.  Die  Sinusgegend  wird 
eingenommen  von  einem  buchtigen,  eitrig^belegten,  grauschwarzen 
Granulationspolster.  Diese  Gegend  wird  in  Über  Markstückgröße 
freigelegt,  ohne  daß  man  von  dem  Sinus  etwas  zu  sehen  be- 
kommt. Im  horizontalen  Bogengang  ist  eine  große  mit  Gra- 
nulationen ausgefüllte  Fistel.  Amboß  fehlt,  Hammer  vor- 
handen, am  Kopf  kariös.  Mehrfache  Zuckungen  des  Fazialis 
bei  Berührung  oberhalb  des  Steigbügels.  Plastik,  Tamponade 
Naht,  Verband. 

Verlauf:  P.  nach  der  Operation  unregelmäßrg,  S6 — 92,  T.  abends 
6  ühr  37,1,  R.  24—28,  geschlafen  bis  abends  9  Uhr:  39,5.  P.  ist  ruhig,  Ge- 
sicht mit  leichtem  Schweiß  bedeckt.  Nur  einmal  nach  der  Narkose  gebrochen 
mittags,  dann  nach  9  Uhr  nochmals  Erbrechen.  Sensorium  vollkommen  frei. 

6.  12.  08.  P.  hat  während  der  Nacht  gut  geschlafen.  Kopf  ist  leichter. 
Stuhl  auf  Klysma;  T.  39,1,  39,5.  39,4,  P.  100,  108,  R.  24-26.  Zunge  feucht 
Im  Laufe  des  Tages  Schlaf.  Klage  über  Hitzege fühl.  Antworten  sind  prompt 
und  richtig. 

7.  12.  08.  Nacht  gut  geschlafen.  T.  37,6  morgens,  P.  92-100,  R.  26. 
39,4  abends,  kein  Frösteln. 

8.  12.  08.  Nachts  schlecht  geschlafen.  T.  40,4,  P.  104,  R.  32,  keine  Be- 
schwerden beim  Atmen,  spärliches  Sputum,  klar.  Links  hinten  handbreite 
Dämpfung,  Abschwächung  des  Atemgeräusches,  Bronchialatmen  (entferntes 
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Klingen),  deutliches  Lederknarren  vereinzelt  Probepunktion  auf  Pleura- 
exsudat fällt  negativ  aus.  T.  mittags  39,;  37,3  abends^  P.  76.  B.  17.  F. 
fühlt  sich  seit  Mittags  leichter.  Schmerzen  in  der  Schl&fe  sind  vorhanden. 
Appetit  mittags  und  abends  gut. 

9.  12.  08.  T.  36,9,  P.  70,  R.  24  morgens. 

Patient  hat  die  liacbt  gut  geschlafen,  fühlt  sich  freier  im  Kopfe,  sub- 
JektiTes  Befinden  besser.   Appetit  gut,  Zunge  rein,  Stuhl  auf  Klysma. 

10.  12.  08.  P.  hat  gute  Nacht  jzehabt;  aber  Mitternacht  setzte  hohe 
Temperatur  39,7  ein.  Morgens  37,5,  P.  64,  R.  22.  Morgens  Milch  erbrochen. 
T.  mittags  36,8.   Abends  37,7  P.  68,  R.  28. 

P.  schl&ft  heute  viel,  ist  aber  nicht  soporös,  sondern  geistig  rege,  aber 
fühlt  sich  matter.    Sputum  reichlich,  grau,  geballt. 

IL  12.  08.  Nachts  guter  Schlaf.  T.  38,3,  P.  56—58—72,  R.  28.  Ver- 
bandwechsel, Wunde  siebt  gut  aus.    Mittags  37,5,  P.  58—62. 

12.  12.  08.  Gut  geschlafen,  mit  Appetit  gefrühstückt  T.  83,0,  P.  60, 
R.  28,  kein  Frösteln.    T.  37,0,  P.  60,  R.  28-30.    Stuhl  auf  Klysma. 

13.  12.  08.  Nacht  war  unruhig,  öfteres  Stöhnen.  T.  38,5,  P.  68,  R,  28. 
Mittags  keinen  Appetit,  schl&ft  viel,  stöhnt  laut  auf.  Abends  39,6,  P.  64. 
R.  30.  Gheyne-Stokesches  Atmen,  mittags  zweimal  Erbrechen.  Schlaft  viel, 
erkennt  aber  beim  Aufwachen  seine  Zimmergenossen.  Klage  über  Kopf- 
schmerzen.  Verbandwechsel. 

14.  12.  08.  Nacht  wieder  sehr  unruhig.   T.  38,3,  P.  62,  R.  24—26. 
Abends  37,7.    Patient  fühlt  sich  leichter  im  Kopfe. 

16.  12.  08.  Nachts  ruhiger  Schlaf.  Aussehen  besser.  T.  37,8,  P.  62—58 
R.  22.    Appetit  besser.    Abends  T.  37,5,  P.  64-62,  R.  26. 

16.  12.  08.  Nachts  ruhiger  Schlaf,  am  Tage  weniger  Schlaf.  Morgens 
37,6,  P.  52—58,  R.  24. 

P.  fühlt  sich  heute  tagsüber  Tiel  frischer,  zeigte  guten  Appetit.  Abends 
rührte  er  jedoch  das  Essen  nicht  an.  Klage  über  starken  Stirnkopf- 
fichmerz. 

17.  12.  08.  P.  schlief  die  Nacht  unruhiger,  drehte  sich  viel  im  Bett  her- 
um und  richtete  sich  sehr  oft  hoch.  T.  37,4,  P.  60,  R.  22.  Tagsüber  yiel 
Schlaf.  Nach  dem  Frühstück  Erbrechen.  Mittags  und  abends  nichts  ge- 
gessen. Kein  Durst,  Zunge  gut.  Stuhl  auf  Klysma.   T.  37,5,  P.  54,  R.  20. 

18.  12.  08.  Nachts  ruhiger  Schlaf.  Früh  Klage  über  starke  Stirn - 
kopfschmerzen,  so  „daß  er  mit  den  Kopf  gegen  die  Wand  rennen 
möchte".    T.  37,3,  P.  50—52,  R.  22. 

Früh  aß  P.  nichts,  das  Mittagbrot  verzehrte  er  vollständig  mit  Appetit, 
aber  es  erfolgte  sofortiges  Erbrechen.  Dann  nicht  wieder  Erbrechen  auf 
<}etr&nke. 

T.  37,6,  P.  46—44,  R.  24—22. 

13.  12.  08.  P.  schlief  die  ganze  Nacht.  Der  Morgenkaffee  wurde  sofort 
erbrochen. 

T.  36,8,  P.  44,  R.  24.  Sensorium  vollkommen  frei,  Klage  über  sehr 
starke  Stirnkopfschmerzen     P.  40. 

Lumbalpunktion:  Klarer  Liquor  unter  stärkerem  Druck  stehend. 

Mittas;8  1  Uhr  Operation:  Trepanation  auf  das  Kleinhirn 
und  Punktion  desselben,  es  wird  kein  Abszeß  gefunden.  Wunde 

Srimärgeschlossen.  Darauf  sofort  die  Trepanation  desrechten 
chläfenlappens.  BeimEinstechenmit  dem  Skalpel  entleertsich 
reichlich  ein  Eßlöffel  dünnflüssiger,  fötider  Eiter.  Drains, 
Verband. 

Puls  unmittelbar  nach  der  Operation:  6i>.    P.  liegt   bis  5  Uhr   nach- 
'  mittags  ruhig  und  schlummert,   erwacht  alsdann   und  klagt  über  unerträg- 
liche Schmerzen  in  der  Stirn. 
Abends  T.  36,8,  P.  52—56. 

Im  Traufe  des  Tages  Klage  über  Stirn  kopfschmerzen:  „es  sei  nicht 
mehr  auszuhalten''.  Eisblase,  abends  Klysma  von  Chloralhydrat  mit 
Codein. 

20. 12.  07.  Der  P.  hat  ziemlich  ruhig  geschlafen.  T.  37,5,  P.  50—52,  R.  22. 
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Verbandwechsel,  bei  Entfernung  des  Drains  aas  der  Absiefihöhle  ent- 
leert sich  nicht  Ton  neuem  Eiter.  Klage  Aber  die  gleichen  Kopfschmerzen 
besteht  fort    Sensorinm  klar. 

T.  38,  P.  54,  R.  2S.    Abends  Klysma  wie  tags  zuTor. 

21.  12.  OS.  Schlaf  gut  Kopfschmerzen  bestehen  in  gleicher  St&rke 
fort.  Morgens  T.  37,  P.  52,  R.  20—24.   Abends  T.  37,3  P.  54,  R.  20—22. 

22.  12.  08.  Nacht  wie  vorher,    T.  37,5,  P.  56,  R.  18. 
Verbandwechsel,  wallnußgroßes  Stack  prolabierter  Qehimmasse  bröckelt 

ab.    Abends  37,6. 

23.  12.  07.  T.  38;  nach  dem  Verbandwechsel  T.  39,4,  P.  98—100  R.  38 
Durch  den  Verband   sickert  heute  Liquor  cerebrospinalis,  so  daß  der 

Verband  mehrere  Male  gewechselt  werden  muß.  P.  ist  heute  hinflüliger,  ant- 
wortet nicht  mehr;  zuckende  Bewegungen  in  der  oberen  und  unteren  Extre- 
mität   T.  38,7,  P.  112—116.  R.  36. 

24.  12.  OS.  Der  Kranke  hat  die  Kacht  apathisch,  teils  in  leichtem 
Schlummer  da  gelegen.  T.  38,5,  P.  klein  und  flatternd  148—152,  Sensorium 
benommen.   Vormittags  U  ühr  Exitus. 

Sektionsprotokoll.  Schlanker  Körper.  Starre,  Leichenflecke  in  den 
abh&ngigen  Partien.  Sch&del  symmetrisch  von  normaler  Dicke.  Dioloe  vor- 
handen, m&ßig  injiziert.  Dura  etwas  gespannt,  die  feinen  Qef&ße  etwas 
stärker,  die  größeren  etwa  stark  geffült.  im  Sinns  lon^itudinalis  eine  ziemlich 
reichliche  Menge  flüssigen,  dunkeln  Cruors.  Innenfläche  der  Dura  trocken, 
ebenso  die  Oberfläche  des  Gehirns.  Gyri  außerordentlich  stark  abgeplattet 
und  in  den  Sulcis  allenthalben  etwas  Eiter.  Große  Gefäße  besonders  links 
stärker  injiziert,  die  feineren  weniger.  Bei  Herausnahme  des  Gehirns  stößt 
man  an  der  Basis  auf  eine  große  Menge  dOnnflQssigen  Eiter  des  Subdural- 
raumes.  In  den  Subarachnoidealräumen  des  Chiasma,  an  der  Uqt^iäche 
des  Kleinhirn  und  in  dem  verlängerten  Mark  eine  reichliche  Menge  grflnen 
Eiters.  In  dem  Mittellappen,  entsprechend  einer  fingerdicken  Trepanationöff- 
nung über  dem  rechten  Ohr,  findet  sich  ein  entsprechend  großer  Defekt  ausge- 
füllt mit  dunkelroter,  weicher  Gehirnmasse.  In  der  ganzen  Umgebung  fehlt 
jegliche  Eiterung.  Bei  Herausnahme  des  Gehirns  stößt  man  auf  einige  Ver- 
wachsungen zwischen  Kleinhirn  und  Dura,  zugleich  entleert  sich  eine  große 
Menge  dicker  Eiter  aus  der  Seite  des  Hinterhauptlappens.  Der  Balken  ist 
etwas  nach  links  verschoben  und  nach  oben  vorgewölbt.  Kach  Eröffnung 
des  Seitenventrikels,  der  stark  erweitert  ist  und  dessen  Ependym  erweicht 
erscheint,  entleert  sich  eine  große  Menge  grünlichen  Eiters.  Die  linke  He- 
misphäre sehr  feucht,  die  weiche  Substanz  durch  ausgedehnte  Kapillarhyper- 
ämie von  leicht  rosa  Schimmer;  Rinde  graurot.  Der  rechte  Seitenventrikel 
wie  links,  nur  ist  das  Ependym  in  größrer  Ausdehnung  erweicht  ebenso  die 
Hirnmasse.  Unter  dem  rechten  Hinterhom  befindet  sich  ein  etwas  platter, 
von  oben  nach  unten  ca.  Vji  cm  von  vorn  nach  hinten  ra.  4  cm  messender, 
mit  dicklichem  Eiter  gefüllter,  ziemlich  stark  umschriebener,  von  mißfarbener 
Hirnmasse  begrenzter  Herd,  der  nach  hinten  zu  ca.  2  cm  von  der  Spitze  des 
Hinterhauptlappens  entfernt,  endigt.  Nach  sorgfältiger  Entfernung  des  Eiters 
zeigt  sich  der  Eiterherd  scharf  gegen  die  Umgebung  abgesetzt,  wie  durch 
eine,  wenn  auch  nicht  vollkommen  entwickelte,  zum  Teil  schiefergraue 
Membran  abgegrenzt.  Nach  unten  und  hinten,  besonders  nach  unten  grenzt 
an  den  Abszeß  ein  ausgedehnter  Bezirk  erweichter  Hirnmasse.  Die  erweichte 
Partie  erstreckt  sich  über  den  Ventrikel  weit  nach  vorn  bis  über  die  Mitte 
der  Hemisphäre  hinaus  und  nach  hinten  bis  in  den  Hinterlappen  der  ent- 
sprechenden  Hemisphäre  hinein.  Die  Hemisphäre  rechts  ist  stark  ödematös, 
weich  und  sehr  anämisch.  Auch  der  dritte  Ventrikel  ist  mit  Eiter  gefüllt. 
Die  Subarachnoidealräume  an  der  Konvexität  des  Kleinhirns  sind  mit  Eiter 
gefüllt,  die  Rautengrnbe  steht  voll  Eiter.  Das  rechte  Kleinhirn  ist  feucht, 
blaß,  ohne  entzündliche  Veränderungen,  auch  auf  dem  Durchschnitt  ist 
die  Umgebung  der  hämorrhagisch  erweiterten  Trepanationshöhle  frei  von 
jeglicher  Eiterung.  Die  Brücke  ist  frei,  ebenso  das  verlängerte  Mark.  Der 
Sinus  transversus  eng,  im  linken  Sinus  transversus  frisches  Cruor-  und  Fibrin - 
gerinnsei.  Die  übrigen  Sinus  sind  von  ungewöhnlicher  Enge,  frei. 


Jahretibericht  der  Kgl.  UniTersit&ts-Ohrenklinik  zu  Halle  a.  S.      259 

Zwerchfellstand  rechts  im  4.  lioks  im  5.  InterkoBtalraum.  Lungen  stark 
zurückgesunken.  Herz  liegt  in  Ausdehnnng  eines  Daumenballens  frei.  Beide 
Lungen  frei,  Plenras&cke  ebenfalls. 

Im  Herzbeutel  etwas  Serum.  Her  z  entsprechend  groß,  m&ßig  kon- 
trahiert, enth&lt  geringe  Menge  flüssiges  Blut  und  Cruor.  Arterielle  Klappen 
schloßfäbig;  das  rechte  Ostium  bequem  für  3,  das  linke  für  2  Finger  durch- 
gängig. Klappen  intakt.  Aorta  elastisch.  Innenfl&che  glatt.  Linker  Ventrikel 
1,5  cm  stark,  Herzmuskel  lebhaft  rot,  yon  guter  Konsistenz. 

Linke  Lunge  von  m&Oiger  Größe,  etwas  erhöhtem  Gewicht,  überall 
nachgiebig,  aus  den  linken  Bronchus  entleert  sich  viel  Schleim.  Bronchial- 
schleimhaut blaurot  injiziert.  Lungenarterien  frei,  Luftgehalt  reduziert. 
Ganze  Lunge,  besonders  unten  blutreich.  Schnittfläche  überall  glatt  und 
l^l&nzend. 

Rechte  obere  und  mittlere  Lappen  in  den  Randpartien  etwas  gebl&ht 
Lunge  überall  nachgiebig,  Luftgehalt  reduziert,  aber  auch  in  den  tieferen 
Partien  nicht  aufgehoben, 

Kehlkopfeingang  frei.  Tonsillen  von  mittlerer  Größe,  Ränder  der 
i^timmbänder  scharf,  Schleimhaut  blaß,  Schilddrüse  nieht  vergrößert. 

Milz  nicht  vergrößert,  12:7:2  cm,  glatte  Oberfläche,  Parencbym  derb, 
blaßrot,  Zeichnung  undeutlich. 

Leber  26:18:7  cm.  Oberfläche  platt,  graublau,  unterbrochen  durch 
«inige  blaue,  graugelbe  Stellen,  Läppchen  undeutlich  brau,  Stellenweise  lichtere 
gelbbraune  Partien.  Braune  Galle  in  mäßiger  Menge  in  der  gesunden  Blase. 

Im  Magen  viel  dünner,  bräunlicher  Inhalt.  Scheimhaut  stark  gef&ltet, 
blaß,  Größe  normal. 

Pankreas  normal  körnig. 
Linke  Niere  normal  groß,   Kapsel  mäßig  fettreich,   fibröse  löst  sich 
leicht,   Oberfläche  glatt,  von  hell  violetter  Farbe,   ebenso  der  Durchschnitt; 
Rinde  etwas  lichter,  6  mm  breit. 

Rechte  Niere  ebenso. 

Diagnosig  post  mortem:  Eitrige  Meningitis,  aus- 
gedehnte Abszedierung  der  rechten  Hemisphäre  mit 
hochgradigem  Pyooeph  alus  internus  aller  Ventrikel, 
hochgradige  Kompression  und  Anämie  des  Gehirns. 
Hyperämie  der  Lungen,   unvollkommene  Atelektase. 

Sohläfenbeinsektion:  Naoh  Entfernung  der  reichlichen 
Granulationen  aus  der  Operationshöhle  sieht  man  eine  ca.  4  mm 
lange  Fistel  im  horizontalen  Bogengänge,  deren  Grund  mit 
schwärzlich-schmieriger  Flüssigkeit  ausgefüllt  ist.  Der  Nervus 
facialis  ist  an  der  darunter  liegenden  Spitze  des  Fazialissporns 
etwa  2  mm  von  Knochen  entblößt;  die  Nervensubstanz  ist  jedoch 
nicht  erweicht  und  sieht  gesund  aus.  In  der  Paukenhöhle  ist 
«ingedickte  Eiterschmiere.  Der  Steigbügel  ist  in  seiner  natür- 
lichen Lage;  bei  .der  versuchten  Extraktion  brechen  die  Schenkel 
ab  und  es  bleibt  die  Platte  in  der  Fenestra  ovalis  zurück.  Ob 
das  ovale  Fenster  völlig  unversehrt  ist,  läßt  sich  bei  der  bereits 
«ingetretenen  Erweichung  nicht  feststellen.  Jedoch  enthalten 
das  Yestibulum,  die  Bogengänge  und  die  Schnecke  bereits  schwärz- 
liche, nicht  mehr  klare  Flüssigkeit.  Der  obere  Teil  der  medialen 
Antrumswand   ist  durch  Karies  zerstört,    eine  der  Granulations- 
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membranen  überzieht  den  Defekt  des  Knochens,  der  dicht  ober- 
halb des  Sinns  transversus  in  die  mittlere  Schädelgrnbe  f&hrt^ 
Die  den  Defekt  umgebende  Knoehensnbstanz  ist  erweicht,  die 
bedeckende  Dura  eitrig  belegt.  DieDara  der  hinteren  Pyramiden- 
fläche  liegt  dem  Knochen  an,  ist  nirgends  verfärbt. 

Epikrise:  Die  ansftthrliche  Anamnese  gibt  nns  einen  ge- 
nauen Überblick  über  die  Entstehung  dieses  schweren  Ohren- 
leidens mit  all  seinen  Komplikationen. 

Die  ersten  Anfänge  der  Ohrerkrankung  liegen  bei  dem 
20jährigen  P.  14  Jahre  zurück.  Im  6.  Lebensjahre  ist  das  erste 
Mal  ein  Ohrleiden  aufgetreten  und  zwar  ohne  bekannte  Veran- 
lassung. Es  begann  mit  Ohrenschmerzen  und  Ohreiterung.  Zwei 
Jahre  später  sollen  wegen  kopioser  Eiterung  Ohrausspülungen 
gemacht  sein.  Im  12.  Lebensjahre,  als  dringlichere  Symptome 
ärztliche  Hilfe  notwendig  machten,  soll  ein  Ohrpolyp  entfernt 
sein.  Man  darf  wohl  annehmen,  daß  die  Ohreiterung,  überhaupt 
seit  dem  6.  Lebensjahre  fortdauernd  bestanden  hat  und  nur  zeit- 
weise zu  reichlicherer  Absonderung  und  zu  Schmerzen  gefuhrt 
hat  bis  endlich  im  20.  Lebensjahre  bedrohliche  Symptome  ein- 
setzten. Ungefähr  bis  8  Wochen  vor  der  Aufnahme  in  die  Klinik 
hat  der  P.  noch  als  Bergarbeiter  gearbeitet. 

Plötzlich  (am  29.  Sept.  07)  konnte  er  wegen  Mattigkeit, 
„reißender  Schmerzen  im  rechten  Ohr  und  Schläfe" 
und  wegen  hohen  Fiebers  das  Bett  nicht  verlassen.  Nach 
achttägigem  Krankenlager  traten  dann  Schüttelfröste,  gefolgt 
von  Schweißausbruch  ein  und  nach  wieder  acht  Tagen  da- 
nach Erbrechen  und  Schwindelanfälle.  Die  Erkrankung 
ist  als  schwere  Influenza  mit  Lungenentzündung  angesehen 
worden.  Nach  vier  Wochen  besserte  sich  der  Zustand  so,  daß 
der  P.  stundenweise  das  Bett  verlassen  konnte,  bis  nach  acht 
Wochen  (also  etwa  zehn  Tage  vor  der  Aufnahme)  die  zweite 
schwere  Attacke  einsetzte,  von  der  der  Kranke  sich  nicht  mehr 
erholen  konnte.  Am  28.  November  nämlich  traten  plötzlich  epi- 
leptiforme  Krampfanfälle  auf,  sowie  Zuckungen  im 
rechten  Fazialisgebiet  (kranke  Seite),  starker  Schwindel  — 
P.  konnte  das  Bett  nicht  verlassen  ~  und  rechtseitige  reißende 
Kopfschmerzen,  die  den  Schlaf  verscheuchten.  Dazu  ge- 
sellten sich  „Vergeßlichkeit"  und  Abnahme  der  Seh- 
schärfe ohne  objektiven  Befund. 

Bei  der  nunmehr  erfolgten  Aufnahme  in  die  Klinik  machte 
der  Kranke  einen  schwerleidenden  Eindruck. 
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Der  Schwindel  und  der  starke  stechende  Kopfsobmerz  vom 
rechten  Ohr  naeh  der  Schläfe  traten  in  den  Vordergrund  der 
Symptome.  Der  Befand  des  rechten  Angenhintergrnndes  ergab 
Stauungspapille  und  Retinalblutungen.  Sie  ließen  in  Verbindung 
mit  den  anderen  Symptomen  auf  bereits  eingetretene  cerebrale 
Komplikation  des  Ohrleidens  schließen.  Daß  es  sich  etwa  mir 
um  Erscheinungen,  die  von  der  Eiterretention  (obturierender 
Polyp)  veranlaßt  seien,  handeln  konnte,  war  nach  den  vorauf- 
gegangenen,  in  der  Anamnese  erwähnten  Erankheitsanf&llen 
nicht  anzunehmen.  Nach  sofortiger  Entfernung  des  Polypen 
besserten  sich  die  Beschwerden  nicht.  Da  die  Lumbalpunktion 
klaren,  unter  mäßigem  Drucke  stehenden  Liquor  ergab,  wurde 
Totalaufmeißelung  vorgenommen.  Bei  der  Operation  zeigte  sich 
kein  Cholesteatom,  sondern  ausgiebige  Zerstörung  der  Wände 
des  Antrum  mast.  durch  Karies.  Der  Sinus  transv.  war  mit 
derbem  Granulationspolster  bedeckt  und  es  wurde  ein  perisinu- 
öser,  größerer  Abszeß  entleert.  Der  horizontale  Bogengang  zeigte 
eine  größere,  mit  Granulationen  bedeckte  Fistel.  Der  Kopf- 
schmerz, der  Schwindel,  die  früheren  Schüttelfröste,  das  Er- 
brechen und  die  sonstigen  cerebralen  Erscheinungen  schienen 
bei  diesem  Operationsbefunde  ihre  Erklärung  gefunden  zu  haben. 
Es  war  zu  hoffen,  daß  nach  der  reichlichen  Eiterentleernng  ein 
Rückgang  der  Erscheinungen  eintreten  würde.  Im  Gegenteil  l 
Am  Abend  nach  der  Operation  schnellte  die  Temperatur,  die 
vorher  normal  gewesen  war,  bis  auf  39,5  in  die  Höhe  und  blieb 
in  den  nächsten  Tagen  mit  Ausnahme  einiger  Remissionen  gleich 
hoch.  Die  Pulszahl  folgte  der  Fieberkurve  nicht,  sondern  blieb 
Immer  niedrig,  bis  sie  am  6.  Tage  nach  der  Operation  in  deut- 
lichem Mißverhältnis  stand.  Es  waren  bei  einer  Temperatur  von 
38,8  nur  56—58  Fulsschläge  vorhanden  und  diese  Zahl  hat  sich 
über  68  bei  38,5  Fieber  nicht  wieder  erhoben.  Diese  Puls- 
verlangsamung  sprach  für  Hirnabszeß,  zumal  da  noch 
der  unerträgliche  Kopfschmerz,  die  Stauungspapille 
das  Erbrechen,  der  Schwindel,  die  Abnahme  der 
Geisteskräfte,  die  Vergeßlichkeit  und  die  Schläfrig- 
keit als  wichtige  Momente  hinzu  kamen.  Dieses  Bild  war  nur 
die  ersten  Tage  undeutlich,  als  einigemale  bei  hohem  Fieber 
jäher  Abfall  der  Temperatur  auftrat  und  auf  dem  rechten  unteren 
Lungenlappen  Scballverkürzung  und  deutliches  Lederknarren  sich 
einstellten.  Da  mußte  man  bei  den  Schüttelfrösten  vor  der  Auf- 
nahme an  pyämische  Metastasen  denken.    War  doch  der  Sinus 
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«igiQoideus  bei  der  Operation  mit  derbea  Autlagernngen  gefanden 
worden,  so  daß  an  Sinnst broinbose  zu  denken  war.  Die  Lungen- 
«rscbeinungen  gingen  aber  snrttck,  Schüttelfröste  wurden  nioht 
mehr  beobachtet  und  die  Temperatur  blieb  niedriger;  die  Puls- 
zahl blieb  wie  gesagt,  snbnormal 

'  Bei  der  Diagnose  Hirnabszeß  war  nun  aber  die  Frage,  die 
ernster  Erw&gnng  bedurfte,  die,  ob  es  sich  um  Kleinhirn- 
oder  Schlftfenlappenabszeß  handelte. 

Bei  der  Operation  hatte  man  im  horizontalen  Bogengänge 
eine  Fistel  und  einen  extraduralen  Abszeß  gefunden.  Die  Dura 
der  mittleren  und  der  hinteren  Schädelgmbe,  reohterseits  wurde 
in  größerer  Ausdehnung  frei  gelegt,  da  die  Zerstörungsprozesse 
bis  an  diese  heranreichten.  Ein  Hirnabszeß  konnte  demnach  sich 
sowohl  im  Schläfen  läppen,  als  im  Kleinhirn  entwickelt  haben. 
Für  die  Annahme  des  Eleinhirnabszesses  kam  hinzu,  daß  ein  zweiter 
Weg  nach  dem  Kleinhirn  noch  durch  die  größere  Bogengangs- 
fistel  gegeben  war.  Von  hier  aus  konnte  sich  zunächst  die  Eiter 
rung  einen  Weg  in  das  Labyrinth  gebahnt  haben.  Ist  hier  eine 
Eiterung  vorhanden,  so  geht  dieselbe  leicht  durch  den  Aquae- 
ductus vestibuli  oder  Cochleae  weiter  in  die  Schädelhöhle.  Den 
Weg  durch  den  Fazialiskanal  konnte  man  hier  wohl  ausschließen 
Denn  obschon  bei  der  Operation  einigemal  Spasmen  im  Fa* 
zialisgebiet  beobachtet  waren,  folgte  keine  Fazialislähmung  nach, 
die  sicher  gefolgt  wäre,  wenn  sich  die  Eiterung  durch  den  Fa* 
zialiskanal  und  dann  durch  den  Meatns  auditorius  internus  weiter 
fortgesetzt  hätte.  Ferner  sprachen  aber  noch  f&r  Kleinhimabszeß 
zwei  Momente:  der  starke  Schwindel,  der  den  P.  vier  Wochen 
vor  der  Aufnahme  befallen  und  nicht  mehr  verlassen  hatte.  Ein 
Aufrichten  im  Bett  war  unmöglich  geworden.  Dieser  hohe  Grad 
von  Schwindel  konnte  sehr  wohl  für  Kleinhirnschwindel  gedeutet 
werden. 

Wenn  nun  auch  als  Symptom  von  Schläfenlappenabszeß  oft 
genug  Schwindel  beobachtet  ist  —  auch  aus  unserer  Klinik  sind 
verschiedene,  derartige  Fälle  beschrieben  —  so  ist  doch  der 
Schwindel  bei  Großhirnabszeß  nicht  die  Begel.  Hier  kam  nun 
noch  dazu,  daß  schon  bei  der  Aufnahme  das  Schwanken  und 
der  taumelnde  Gang  so  stark  war,  daß  man  sie  für  Gere- 
bellarataxie  ansehen  konnte.  Hätte  man  nach  der  Obroperation 
eine  Wegleitung  nach  dem  Kleinhirn  ausschließen  können,  wäre 
man  trotz  Schwindels  und  taumelnden  Ganges  auf  die  Diagnose 
Schläfenlappenabszeß  gekommen.  Hier  war  aber  der  perisinuöse 
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Abszeß,  die  granulierende  Bogengangsfistel  manifest.  Vergessen 
darf  man  auch  nicht,  daß  auf  der  erkrankten  Seite  Labyrinth- 
taubheit bestand. 

Nun  könnte  man  noch  einwerfen,  daß  der  Kopfsohmerz  nicht 
konstant  nach  dem  Hinterhaupte  verlegt  wurde.  Man  muß  zu- 
geben, daß  der  Kopfschmerz,  oft  genug  das  einzige  sichere 
Krankheitssymptom  fbr  Hirnabszeß  ist.  Auch  hier  war  er  in  so 
außerordentlich  heftiger  Weise  aufgetreten,  daß  der  P.  ihn  kaum 
ertragen  konnte,  so,  ^^daß  er  mit  dem  Kopfe  hfttte  gegen  die 
Wand  rennen  mögen^^  Aber  der  Kopfschmerz  ist  eben  nur 
ein  Symptom  fQr  den  Hirnabszeß;  einen  entscheidenden  Wert 
fQr  die  Lokalisation  des  Abszesses  wird  man  ihm  selten  beimessen 
können.  Unser  F.  hatte  den  Kopfschmerz  als  kaum  erträglich, 
im  rechten  Ohr  und  Schläfe  geschildert;  der  sonst  fllr  Kleinhirn- 
abszeß tjrpische  Hinterhaupt-  und  Genickschmerz  fehlte. 

Noch  ein  Symptom  soll  nicht  unerwähnt  bleiben,  das  freilich 
für  die  Stellung  der  präziseren  Diagnose  nicht  zu  yerwerten 
war;  es  war  eine  rechtsseitige  Stauungspapille  schon  bei  der 
Aufnahme  vorhanden.  Bei  otitischen  Gehirnabszessen  pflegt  die 
Stauungspapille  nur  in  15— 20<^/o  der  Fälle  vorzukommen. 

Man  kann  das  Fehlen  von  Neuritis  optica  oder  Stauungs- 
papille bei  sonst  deutlichen  Abszeßsymptomen  wohl  für  die 
Diagnose,  nicht  aber  das  Bestehen  derselben  gegen  die 
Diagnose  verwerten.  Meist  tritt  sie  dann  im  zweiten  Stadium 
des  Abszesses  auf  und  gewöhnlich  nur  bei  größeren  Abszessen, 
die  eine  Baumbeschränkung  verursachen,  wie  sie  bei  Hirntumoren 
eine  konstante  Begleiterscheinung  ist. 

Die  Diagnose  Kleinhirnabszeß  war  also,  obwohl  verschiedene 
Momente  dafbr  sprachen,  falsch,  es  wurde  bei  der  Operation 
kein  Kleinhirn-,  wohl  aber  ein  größerer  Schläfenlappenabszeß 
gefunden.  Leider  kam  aber  der  operative  Eingriff  zu  spät,  es 
hatte  sich  bereits  Meningitis  entwickelt. 

Wie  bei  der  Autopsie  sich  herausstellte,  war  neben  der  ope- 
rativ eröffneten  Abszeßhöhle  noch  ein  zweiter  Abszeß  vorhanden 
und  beide  zusammen  hatten  allerdings  eine  nicht  unbedeutende 
intrakranielle  Baumbeschränknng  bedingt.  Daraus  erklärte  sich 
dann  auch  die  vorhandene  Stauungspapille  zur  Genüge. 

Von  einigem  Interesse  ist  an  diesem  Falle,  wenn  man  die 
Anamnese  und  den  Krankheitsverlauf  in  der  Klinik  verfolgt, 
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daß  man  deutlich  die  von  Macewen  besohriebenen  drei  Stadien 
des  Hirnabszesses  zn  erkennen  vermag. 

Das  Initialstadinm  spielt  sieh  daheim  ab;  dnmpfer  quälender 
Eopf8chmerz,Erbrechen,Temperatursteigerung,Pulsbe8chleunigung, 
Gliederschmerz  und  Prostration,  alle  diese  Erscheinungen  waren 
unter  dem  Bilde  einer  schweren  Influenza  aufgetreten  und 
behandelt.  Nach  etwa  3  Wochen  trat  scheinbar  eine  Besserung 
auf,  die  ungef&hr  4  Wochen  anhielt,  dann  setzten  aber  stttrmi- 
sche  Anzeichen  als  zweites  Stadium  ein:  Krämpfe  epileptiformer 
Art,  Schwindel,  Kopfschmerz,  Schläfrigkeit  und  geistige  Stumpf- 
heit. Die  Temperatur  wurde  normal,  der  Puls  subnormal  und 
mehr  und  mehr  stellte  sich  verlangsamte  Himtätigkeit,  Vergeß- 
lichkeit, Abnahme  der  Sehschärfe  ein.  In  dieser  Zeit  fand  der  P. 
Aufnahme  in  der  Klinik.  Das  Endstadium  setzte  wenige  Tage 
nach  der  Trepanation  auf  dem  Schläfenlappen  ein  und  verlief 
unter  dem  Bilde  der  Meningitis. 

Auch  in  diesem  Falle  von  Hirnabszeß  kam,  wie  so  oft, 
wenn  auf  ganz  zweifellose  Symptome  gewartet  wird,  die  Operation 
zu  spät.  Aber  nach  dem  Autopsiebefunde  zu  urteilen,  wäre  eine 
Operation  auch  am  ersten  Tage  der  Pulsverlangsamung  nicht 
mehr  lebensrettend  gewesen. 

Da  übrigens  die  Pulsbeschlennigung  nach  Eröffnung  des 
Abszesses  nicht  von  Dauer  war,  sondern  wiederum  auf  die 
niedrige  Zahl  zurQck  verfiel,  so  war  es  klar,  daß  es  sich  noch 
weiter  um  intrakranielle  Drucksteigerung  handeln  müsse,  daß 
vielleicht  ein  zweiter  Abszeß  vorhanden  sei,  dessen  Lokalisation 
jedoch  nicht  zu  bestimmen  war. 

XV. 

Johanna  Schröder,  Gastwirtsfrau,  37  Jahr,  ans  Palditz 
bei  Bad  Dflrrenberg.  Aufgenommen  am  22.  Febr.  08,  gestorben 
am  24.  Febr.  08. 

Vom  Arzte  der  Klinik  aberwiesen  mit  der  Diagnose  Otitis  mit  Gehirn- 
Symptomen. 

An  amnestisch  konnte  bei  der  Aufnahme  nichts  Näheres  eruiert  wer- 
den/ weil  die  P.  soporös  war  nnd  die  begleitende  Krankenschwester  nichts 
wußte.  Sp&ter  post  mortem  wurde  mitgeteilt,  daß  die  Frau  14  Tage  vor 
der  Aufnahme  mit  Ohrenschmerzen  erkrankt  sei.  Sie  hat  deshalb  ärztliche 
Hilfe  in  Anspruch  genommen,  doch  soll  sie  nie  bettl&gerig  gewesen  sein. 
Zwei  Tage  vor  der  Aufiiahme  in  die  Klinik  habe  sie  noch  mit  ihrem  Mfone 
Karten  gespielt.  Am  n&chsten  und  dem  folgenden  Tage  hätten  die  Kopf- 
schmerzen jedoch  in  solcher  Weise  zugenommen,  daß  sie  sich  entschlossen 
habe,  die  Klinik  aufzusuchen.  Ob  Schwindel,  Erbrechen,  stärkere  Ohr- 
eiterung Torhanden  gewesen  seien,  konnte  nicht  angegeben  werden. 
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Status  praesens  vom  22.  2.  08:  Große  kräftige  Frau  mit  stark  ent- 
wickeltem Fettpolster,  guter  Muskulatur.  Leib  stark  gespannt,  kein  Ascites, 
keine  Gravidit&t,  keine  Ödeme.  Das  Gesicht  ist  gednnsen,  cynanolisch.  Das 
Sensorium  vollständig  benommen,  Nackensteifigkeit,  Druck- 
empfindlichkeit  im  Genick.  Keine  Parese  der  £ztremit&ten,  allgemeine 
Hauthyperftsthesie,  Reflexe  undeutlich.  Die  Pupillen  sind  ungleich  und  zwar 
ist  die  rechte  etwas  weiter  als  die  linke ;  beide  reagieren  prompt  auf  Licht- 
reiz, Nystagmus,  Deviation  conjug^.    Augenhintergrund  normal. 

Der  Urin  enthält  große  Mengen  von  £iweiß,  keinen  Zucker, 
Brust-  und  Bauchorgane  sonst  ohne  Befund. 

P.  voll  und  kräftig,  regelmäßig,  etwas  hart,  9K— 100  Schläge  in  der 
Minute.    Temp.  bei  der  Aufnahme  40,1  ^ 

Die  Umgebung  des  Ohres  ist  beiderseits  ohne  Besonderheiten.  Tns« 
besondere  besteht  aaf  der  ohrkranken,  rechten  Seite  keine  Schwellung  oder 
Druckempfindlichkeit.    Insertion slinie  der  Muschel  ist  deutlich. 

Der  linke  Gehör  gang  ist  weit,  frei  von  Sekret,  das  Trommelfell 
ist  leicht  getrübt. 

Der  rechte  Gehörgang  ist  weit,  das  rechte  Trommelfell  in  der  vor- 
deren Hälfte  ist  blaß  Die  Cutis  etwas  aufgelockert.  Vorn  unten  im  Winkel 
des  Trommelfells  und  Gehörgangs  steht  etwas  gelblich- weißes,  geruchloses 
Sekret.  Weder  Perforation  noch  ein  pulsierender  Retiex  sichtbar,  ebenso 
wenig  ein  Nachquellen  des  Sekretes  nach  dem  Abtupfen.  Der  Fr.  brevis 
sowie  der  Hammergriff  deutlich  sichtbar  mit  stark  injizierten  Gefäßen.  Die 
hintere  Partie  des  Trommelfells  diffus  gerötet ;  die  Rötung  setzt  sich  auf  die 
hintere  obere  Gehörgangswand  fort,  so  daß  hier  die  Trommelfei Isehörgangs- 

frenze  nicht  zu  erkennen  ist    Über  dem  Processus  brevis  keine  Fistel,  auch 
eine  randständige  Perforation   in   der   oberen  Hälfte  des  Trommelfells  zu 
finden,  auch  keine  Vorwölbung  hier. 

Abends  wird  zunächst  Parazentese  gemacht;  es  klafft  der  Schnitt,  es 
quillt  aber  kein  Sekret  nach.    Eisblase,  Klysma  mit  Chloralhydrat  2,0. 
Nachts  große  Unruhe,  fortwährendes  Stöhnen. 

23.  2.  08.  Status  idem.  Unrnhe,  die  Temper.  bewegte  sich  zwischen 
39,5— 40,3*'.  Da  bei  der  mangelnden  Anamnese,  dem  geringen  Ohrbefunde, 
und  dem  starken  Eiweißgehalte  des  Urins  an  die  Möglichkeit  eines  Coma 
uraemicum  gedacht  werden  konnte,  wurden  bei  dem  vollen  und  harten  Pulse 
400  Gramm  Blut  abgelassen. 

24.  2.  OS.  Die  Nacht  war  eben  so  schlecht  als  die  vorige.  Das  Fieber 
blieb  auf  gleicher  Höhe.  P.  ließ  Urin  und  Kot  unter  sich  gehen,  Abends 
9  Uhr  trat  unter  den  Zeichen  größter  Unruhe  und  unter  Schweißausbruch 
der  Tod  ein.  Die  Kranke  hatte  seit  Einliefernng  in  die  Klinik  das  Bewußt- 
sein nicht  wieder  erlangt. 

Diagnosis  intra  vitam:   Otitis  dextra.   Nephritis.   Coma 

uraemicum. 

Sektionsprotokoll. 

Mittelgroße  Leiche  in  gutem  Ernährungszustand,  Hantdecken  und  sicht- 
bare Schleimhäute  blaß,  Totenstarre  und  -Flecke  vorhanden.  Brust-  und 
Bauchdecken  braunrot,  trocken.  Das  mäßi^  fettreiche  Netz  ist  kurz,  herab- 
geschlagen. Serosa  des  Darmes  etwas  injiziert,  spiegelnd,  kein  fremder 
Inhalt  im  Abdomen.  Zwerchfell  rechts  4,  links  5.  Interkostalraum.  Nach 
Herausnahme  des  Brustbeines  sinken  die  Lungen  beiderseits  nur  wenig 
zurOck,  sind  nicht  verwachsen,  kein  fremder  Inhalt  in  den  Pleurahöhlen. 

Herzbeutel:  Innenfläche  spiegelnd,  enthält  einige  Tropfen  klaren 
Serums,  liegt  handtellergroß  frei.'  Herz  entsprechend  groß.  Linker  Ventrikel 
gut  kontrahiert.  Rechtes  Ostium  für  3,  linkes  fOr  2  Finger  durchgängig. 
Arterienklappen  schlußiähig.  In  den  Herzhöhlen  reichlich  Gruor,  Fibrin 
und  flüssiges  Blut.  Klappen  der  Mitralis  an  den  Rändern  etwas  verdickt. 
Dicke  der  Wand  des  rechten  Ventrikels  1,8—2,0  cm,  Intima  der  Aorta  fest, 
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gut  elaetisch.    Coronararterie  o.  B.    Heramiifikel  von  mftßiffer  KoDBistenz, 
braoB,  etwas  trüb,  ? on  kleinen  stibbchenförmigen,  weißen  Flecken  durchsetzt 

Linke  Lnnge:  Volnmen  und  Gewicht  etwas  erhöht,  Bronchialschlelm- 
haut  etwas  injiziert.  Pulmonalis  frei.  Oberlappen  leichtgebl&bt  An  der 
Spitze  narbige  Verdickungen  in  der  Pleura.  Diese  sonst  spiegelnd  bis  auf 
die  unteren  Partien,  wo  sie  etwas  trQb  ist  und  zarte  fibrinöse  Belege  auf- 
weist nebst  zahlreichen,  Stecknadelkopf-  bis  hirsekomgrofien  Blutungen. 
SchnittQ&che  des  Oberlappens  graurot,  glatt,  Blut-  und  Saftgehalt  etwas  er- 
höht Luftgehalt  überaß  yorhanden,  Schnittfl&che  des  Unterlappens  dunkel- 
rot. Blut-  und  Saftgehalt  st&rker  als  im  Oberlappen.  Luftgehalt  überall 
erhalten. 

Bechte  Lunge:  Volumen  und  Gewicht,  Bronchien,  Pulmonalis  wie 
links.  Pleura  spiegelnd  bis  auf  die  hinteren  Partien  des  Unterlappens,  wo 
sich  frische  fibrinöse  Auflagerungen  befinden  Daselbst' auch  Ekchymosen 
wie  links.  Ober-  und  MitteUappen  wie  der  linke  Ober-  und  Unterlappen. 
Schnittfl&che  etwas  gekörnt  von  dunkelroter  Farbe,  Blut-  und  Saftgehalt 
sehr  stark  erhöht    Luftgeh  alt  reduziert,  aber  nicht  aufgehoben. 

Linke  Niere:  Fettkapsel  ziemlich  reichlich,  fibröse  zart,  leicht  lös- 
lich, Oberfl&che  etwas  gelappt  Maße:  12Vs:4Vs.  Binde  blaß^au  bis 
graurot  6—7  mm  breit,  sehr  trüb,  etwas  injiziert,  deutlich  g^en  die  Pyra- 
miden abgesetzt    Konsistenz  ziemlich  gut.    Nierenbecken  o.  Befund. 

Bechte  Niere:  Maße  12  :  5  :  2  Vs,  Fettkapsel  und  fibröse  wie  links, 
Oberfl&che  glatt.  Binde  etwas  breiter  als  links,  leicht  überquellend,  Farbe 
und  Zeichnung  wie  links.  Konsistenz  weicher.  Nierenbecken  o.  B.  Neben- 
nieren 0.  B. 

Uterus:  Kleinapfelgroß,  fest  kontrahiert,  derb,  äußerer  Muttermund 
spaltförmig,  Schleimhaut  injiziert  ekchymosiert,  geschwollen.  Im  Cavum  ein 
kleinhaselnußgroßes  der  Wand  locker  anliegendes  Blutgerinnsel.  Adnexe  o.  B. 
Im  rechten  Oyarium  findet  sich  ein  haselnußgroßes  cystisches  Corpus  luteum. 

Milz:  Masse:  11  :  7  Vs  ^  2Va  ;  Kapsel  graublau  spiegelnd,  Parenchym 
von  guter  Konsistenz.  Schnittfl&che  blaurot,  yon  deutlicher  Trabekel-  und 
Follikelzeichn  ung. 

Leber:  24  :  23  :  7  Vs-  Kapsel  an  der  Konvexit&t  des  rechten  Lappens 
etwas  fibrös  verdickt.  Parenchym  derb,  graugelb,  etwas  undeutlich  ge- 
2eichnet    Gallenblase  o.  B. 

Magen  nicht  vergrößert.  Schleimhautfalten  teils  verstrichen.  Im  Fun- 
dus reichlich  H&morrhagien.    Pankreas,  Mesenterium,  Darm  o.  B. 

Kopf:  Sch&deldach  von  mittlerer  Dicke,  symmetrisch,  blaßgrau,  durch- 
scheinena.    Diploö  vorhanden,  blaßgrau,  rot. 

Dura  leicht  gespannt,  Außenfl&che  glatt,  Gef&ße  derselben  mittelstark 
gefüllt,  Innenfl&che  spiegelnd,  etwas  trocken. 

Weiche  H&ute:  Namentlich  an  den  Stimhirnpolen  und  in  der  Um- 
gebung der  Fossae  Sylvii  finden  sich  l&ngs  der  Gef&iie  in  den  Subarachnoi- 
dealr&umen  gelbliche  Eiteransammlungen.  In  den  übrigen  Teilen 
sind  die  weichen  H&ute  leicht  getrübt,  sonst  ist  nur  wenig,  leicht  trübe, 
seröse  Flüssigkeit  in  den  Supraarachnoidealr&umen.  Gyri  nicht  ab^plattet. 
Weiche  H&ute  der  Basis:  In  den  Arachnoidealr&umen  findet  sich  eben- 
falls reichlich  £iter  auch  besonders  in  der  Fossa  Sylvii.  Ventrikel  etwas 
dilatiert.  Ependym  zart.  In  den  Ventrikeln  einige  Tropfen  trüben,  gelb- 
lichen Serums.  Hirnsubstanz  von  guter  Konsistenz.  Weiße  Substanz  zeigt 
nur  wenig  Blutpunkte.    Graue  Substanz  blaßgrau. 

Kleinhirn:  Von  seiner  oberen  Fl&che  zieht  in  den  Lobus  quadran- 
gularis  eine  keilförmige,  an  der  Basis  etwa  3  cm  breite,  mit  ihrer  Spitze 
bis  unter  das  Fastigium  reichende  Zone,  die  sich  im  Zustand  beginnender 
roter  Erweichung  befindet. 

Sinus  der  Basis:  Enthalten  Gruor  und  flüssiffes  Blut.  Stirnhöhlen 
und  beide  Orbitae  sind  frei.    Großhimganglien,  Meduila  oblongata  o.    B. 
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DiagnoBis  post  mortem:  Meningitis  purnlenta  basalis 
et  oonvexitatis.  Anäoiie  und  leiehtes  Ödem  des  Gehirns.  Ence- 
phalitis hämorrhagica  pnrnlenta  cerebelli.  Braune  Atrophie  des 
Herzmuskels.  Hyperämie  and  Odem  beider  Langen.  Plenritis 
fibrosa  reoens  dnplex.  Beginnende  pnenmonische  Infiltration  des 
rechten  Unterlappens.  Anaemie  und  parenchymatöse  Degene- 
ration der  Rinde  beider  Nieren.  Hyperämie  der  Milz.  Trübe 
Schwellung  der  Leber.    Gastritis  acuta. 

Schläfenbeinsektion  (25.  2.  08):  Im  rechten  Gehorgang 
wenig  eitriges  Sekret,  Trommelfell  erhalten;  unten  hinten  und 
Torn  lappenformiger  Schnitt-von  der  Parazentese  herrührend.  '  Im 
unteren,  vorderen  Quadranten  parallel  dem  Hammergriff  eine 
kleine  schlitzförmige  Perforation.  Bei  Wegnahme  des  Tegmen 
antri  et  tympani  erscheint  der  Knochen  morsch,  man  sieht  das 
Antrum  und  den  Atticus  mit  dickem  Eiter  und  Granulationen  an- 
gefüllt. Die  Zellen  des  Proc.  mastoid.  sind  bis  in  die  Spitze 
mit  Eiter  angefüllt,  ohne  daß  die  Septen  schon  eingeschmolzen 
wären.  Hammer  und  Amboß,  in  dicken  Granulationen  einge- 
bettet, werden  extrahiert;  vom  Steigbügel  ist  nichts  zu  finden; 
das  Foramen  ovale  und  rotundum  stehen  nach  Entfernung  der 
üppigen  Granulationen  offen,  doch  ist  das  Vestibulum,  Schnecke 
und  die  Bogengänge  frei  von  Eiter,  der  Liquor  darin  hat  je- 
doch einen  trüben  Schimmer.  Der  Fazialis  erscheint  in  seinem 
Verlaufe  vom  horizontalem  Bogengang  bis  zum  M.  acusticus 
int.  erweicht  und  von  Eiter  umspült,  der  periphere  Teil  ist  ge- 
sund. Die  ganze  Spongiosa  des  Felsenbeines  ist  weich,  blutig- 
eitrig durchsetzt;  ca.  1  cm  unterhalb  des  Aquaeductus  vestibuli 
ist  ein  Enochenulcus,  grauschmierig  von  der  Größe  eines  Hanf- 
kornes;  an  dieser  Stelle  ist  auch  die  Dura  grau-grünlich,  miß- 
farben. 

Epikrise:  Obwohl  uns  die  P.  mit  der  richtigen  Diagnose : 
„OtitismitGehirnsymptomen^zttgesandt  wurde,  mußte  doch 
der  geringe  objektive  Befund  im  Ohr  bei  der  Aufnahme  auffallen. 
Links  war  Gehörgang  und  Trommelfell  vollständig  normal,  rechts 
war  der  Gehörgang  an  seiner  hinteren  und  oberen  Wand  leicht  ge- 
rötet etwas  infiltriert,  aber  keine  Senkung  vorhanden.  Das  rechte 
Trommelfell  war  erhalten,  die  vordere  Hälfte  blaß;  vorn  unten 
auf  derselben  etwas  weißgelbes  Sekret.  Eine  Perforation,  oder 
pulsierender  Lichtreflex  war  nicht  sichtbar,  ebenso  wenig  wurde 
nach  dem  Abtupfen  ein  Nachquellen  von  Eiter  beobachtet.  Der 
Hammer  und  Processus  brevis   gut   sichtbar,    die  Hammergriff- 
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gefäfie  injiziert,  ebenso  die  hintere  Trommelfellhälftc  diffus  ge- 
rötet, desgleichen  die  Gehörgangswand,  so  daß  der  Übergang 
Tom  Trommelfell  in  den  Gehörgang  nicht  erkennbar  war.  Ans- 
drfloklieh  ist  bemerkt,  daß  keine  Fistel  oder  Perforation  sicht- 
bar ist. 

Freilich  sind  zur  Genüge  Fälle  beobachtet,  in  denen  nach 
einer  akuten  Mittelohreiterung  eine  scheinbar  schnelle  Heilung 
erfolgt  ist,  die  spontane  oder  artifizielle  Perforation  des  Trommel- 
felles verklebt  rasch  und  das  Trommelfell  hat  nach  wenigen 
Tagen  ein  normales  Aussehen.  Eine  solche  Heilung  ist  jedoch 
nur  eine  Scheinheilnng  und  nach  kurzer  Zeit  setzen  die  stürmi- 
schen Erscheinungen  der  Warzenfortsatzeiterung  ein.  Immerhin 
muß  man  doch  zugeben,  daß  diese  Erkrankungsform  ziemlich 
selten  ist.  Wenn  sie  auftritt,  handelt  es  sich  in  der  Regel  um 
Infektion  mit  Diplokokken.  Man  findet  dann  aber  meist  starke 
Druckempfindlichkeit  auf  dem  Planum  mastoideum  oder  an  der 
Spitze.  Ott  ist  auch  dann  ödematöse  Schwellung  vorhanden. 
An  eine  derartige  Krankheitsform  konnte  auch  hier  gedacht 
werden.  Erschwerend  für  die  Diagnose  kam  hinzu,  daß  die 
Kranke  in  vollkommen  soporösen  Zustand  zugeführt  wurde. 
Anamnestische  Anhaltspunkte  waren  so  gut  wie  nicht  vorhan- 
den. Es  sollte  seit  etwa  14  Tagen  ein  Ohrenleiden  bestehen, 
aber  nicht  von  solcher  Bedeutung,  daß  die  Kranke  das  Bett 
aufsuchen  mußte;  ja,  es  war  erzählt  worden,  daß  sie  noch  2  Tage 
vor  der  Einliefernng  mit  ihrem  Manne  abends  Karten  gespielt 
habe.  Bei  der  Aufnahme  lag  sicher  ein  schweres  cerebrales 
Leiden  vor;  da  der  Ohrbefund  aber  keinen  sicheren  Anhaltspunkt 
gab,  suchte  man  nach  einer  anderen  Ursache. 

Der  Urin  zeigte  beim  Kochen  einen  derartig  starken  Eiweiß- 
niederschlag, daß  kaum  der  zehnte  Teil  der  Harnmenge  flüssig 
blieb.  Die  Blase  war  stark  gefüllt,  Urin  mußte  durch  Kathe- 
terismus gewonnen  werden.  Schwangerschaft  bestand  nicht. 
Man  dachte  zunächst  auf  Grund  ähnlicher  schon  früher  in  unserer 
Klinik  vorgekommener  Fälle  an  Urämie,  wenn  auch  hier  keine 
Ödeme  der  Extremitäten  oder  Ascites  vorhanden  waren.  Diese 
Annahme  stellte  sich  im  Verlauf  und  durch  die  Sektion  als  irrig 
heraus.  Tatsächlich  handelte  es  sich  um  eine  schwere  akute 
Otitis,  die  auf  das  Gehirn  übergegriffen  und  Meningitis  ver- 
anlaßt hatte.  Die  Diagnose  wäre  wahrscheinlich  durch  Lumbal- 
punktion gestellt  worden;  sie   ist  hier  aber  leider   unterlassen 
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worden,  da  das  Bild  der  Urämie  die  Situation  bei  dem  erwähnten 
Fehlen  eines  charakteristischen  Ohrbefandes  beherrschte. 

Auffallend  bei  dem  Falle  war  die  Beschaffenheit  des  Eiters. 
Die  bakteriologische  Untersuchung  (Hygienisches  Institut)  ergab 
Bacterium  coli  in  Reinkultur. 

Der  Weg,  den  der  Eiter  genommen  hatte,  ist  vielleicht  der 
Verlauf  des  Nervus  facialis  gewesen,  da  der  Nerv  erweicht  er . 
schien  und  von  Eiter  umspült  war,  allerdings  konnte  dabei  auf- 
fallen, daß  keine  Fazialislähmung  beobachtet  war.  Indessen 
kann  solche  sehr  wohl  bei  dem  Coma  unbemerkt  geblieben  sein. 

Der  Stapes  ist  vermutlich  bei  der  Beseitigung  der  Granu- 
lationen aus  der  Paukenhöhle  unbemerkt  mit  entfernt  worden. 
Die  Zerstörung  der  Membran  des  runden  Fensters  bei  dem  akut 
verlaufenden  Prozeß  ist  vielleicht  Folge  und  Zeichen  der  starken 
Virulenz  der  bakteriellen  Infektion. 

Die  Patientin  ist  nicht  operiert  worden  und  die  Sektion 
hat  zur  Genüge  bewiesen,  daß  die  Meningitis  bereits  so  weit 
vorgeschritten  war,  daß  jeder  operative  Eingriff  doch  umsonst 
gewesen  wäre. 

XVI. 
Otto  Koch,    7  Jahre,   Schlosserskind  ans  Giebichenstein. 
Aufgenommen  am  20.  Februar  08.    Gestorben  6.  März  08. 

Anamnese:  Das  schwächliche  Kind  stammt  von  gesunden  Altern  und 
soll  im  1.  and  *2.  Lebensjahre  Masern  und  Scharlach  durchgemacht  haben. 
Ob  damals  die  Ohren  erkrankt  waren,  können  die  Eltern  nicht  angeben. 

Am  14.  2.  08  erkrankte  es  an  «Influenza'',  unter  großer  HinälUigkeit, 
Fieber,  Kopfschmers  und  Frost.  Tags  darauf  wnrde  eine  Schwellung  hinter 
dem  rechten  Ohr  bemerkt,  ohne  daß  zuYor  Ohrenschmerzen  oder  Obreiterung 
bestanden  hatte.  In  der  nächstfolgenden  Nacht  profuse  Ohr- Eiterung,  An- 
fangs von  gelber,  dann  von  braunroter  Farbe.  Tägliches  Erbrechen  und 
starke  Frostschaner,  zuweilen  eineinhalb  Stunden  lang. 

Status  praesens  ?om  21.  2.  1908.  Anämisches  Kind  in  schlechtem 
Emäbrun^s-  find  Kräftezustand.  Sensorium  frei,  ängstliche  Gesichtsztkge. 
Lippen  mit  trockenen  Borken  belegt,  Zunge  mit  fuiigininösem  Belag,  Foetor 
ex  ore.  Keine  Lähmnngserscheinnngen,  Keflexe  normal.  Leib  eingefallen. 
Urin  frei  von  Eiweiß  und  Zucker. 

Aupenbefund:  Pupillen  mittel  weit,  gleich,  reagieren  prompt  auf  Licht- 
reiz. Keine  Augenmuskelstörungen.  Die  Papilla  optica  links  erscheint  durch 
Mitbeteiligung  des  peripapillären  Gewebes  etwas  vergrößert,  die  nasale  Grenze 
ist  vollkommen  verwaschen.  Die  Prominenz  der  (nasalen  Hälfte  entspricht 
einer  Höhe  von  ca.  2  Dioptr  ,  die  temporale  liefft  noch  annähernd  im  Niveau 
der  Netzhaut  Zentrale  fovea  verschwunden.  Im  äußeren  oberen  Quadran- 
ten erkennt  man  zwei  leicht  gebogene  neben  einander  liegende  Exsudat- 
anhänfnngen  von  weißgraner  Farbe.  Die  Venen  sind  durchweg  sehr  stark 
gefüllt,  geschlängelt,  knicken  am  Rande  der  Papille  deutlich  ab.  Die  Ar- 
terien von  normiuer  Ffillung,  aber  auch  geschlängelt.  Am  unteren  Papillen- 
rande  ein  paar  kleine  stricbförmige  Blutungen  entsprechend  der  Richtung 
der  Mfillerschen  Statzfasern.  Die  Netzhaut  in  der  Umgebung  der  Papille 
zeigt  die  gewohnte  ödematöse  Durchtränkung  bezw.  Verfärbung.  Keine 
Plaques  (ausgesprochene  Stauungspapille). 
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BechtB:  Papilla  optica  lat  bis  auf  eine  leichte  Verwaschenheit  an  der 
nasalen  Grenie  yollkommen  scharf  begrenzt,  keine  nennenswerte  Hyper&mie 
im  Papillenrot,  zentrale  Fo?ea  gnt  ausgesprochen.  Am  auffälligsten  aber 
ist  die  starke  Füllung  und  Schlängelung  der  Venen,  aber  etwas  weniger  als 
links.  Am  oberen  Papilleurande  knickt  die  Vene  deutlich  ab.  (Stauungs- 
papille im  ersten  Anfang). 

Umgebung  des  rechten  Ohres:  Starke  periostitische  Anftreibung- 
auf  dem  Planum,  kein  ödem.    Dicht  hinter  der  Insertionslinie    der  Concha 
fohlt  man  eine  fingerkuppengroße  Vertiefung  im  Knochen,  einen  Durchboruch, 
auf  Druck  dieser  Stelle  entleert  sich  aus  dem  Gehörgang  eine  dunkelbraune 
Jauche,  wie  eingedickte  Pfiaumenbrühe. 

Starke  Druckempfindlichkeit  auf  Planum,  Spitze  und  Jugularisverlauf 
▼orhanden.    Die  Umgebung  des  Unken  Ohres  ist  ohne  Befund. 

Gehörgang  und  Trommelfellbefund:  Der  rechte  Gehörgang  ist 
schlitzförmig  verengt  durch  Senkung  der  hinteren  h&utigen  Gehörgangs  wand; 
in  derselben,  auch  auf  den  knöchernen  Teil  flbergreifend,  ist  ein  ziemlich 
großer  Dnrchbruch,  der  mit  dicken  Granulationen  erftdlt  ist  Der  Gehör- 
ffang  steht  voll  ?on  oben  beschriebener  braunroter  FlQssigkeit  Das  Trommel- 
fell rechts  nicht  sichtbar  wegen  der  Stenose  des  Gehörgangs;  links  ohne 
pathologischen  Befund. 

Hörprafung:  L&fit  sich  bei  dem  schwerkranken  Kinde  nicht  an- 
stellen. 

Nackensteifigkeit  und  Druckempfindlichkeit  im  Nacken. 

Die  inneren  Organe  sind  gesund  bis  auf  die  rechte  Lunge,  die  hinten 
unten  eine  handbreite  Dämpfung,  Rasseln  und  pleuritisehes  Schaben  und 
Reiben  beobachten  l&ßt 

iiei  der  Aufnahme  istP.  38,5  <>,  P.  112,  kr&ftig  regelmäßig,  R.  48,  Stuhl 
angehalten. 

22.  2.  08.  In  der  Nacht  nach  der  Aufnahme  ist  ein  deutlicher  SchQttel- 
ftrost  ?on  12  Minuten  beobachtet,  Temperatur  stieg  danach  bis  40,1  ^ 

Morgens  Temp.  38,3  ^  P.  112,  R.  46—48,  auf  der  Lunge  rechts  hinten 
unten  abgeschwächtes  Atmen.  Morgens  11  Uhr  erneuter  Schattelfrost  ron 
15  Minuten  T.  39,6 », 

23.2.08.  Temp.  38,3,  vormittags  Schflttelfrost,  Temp.  40,1  <»,  abends 
38,6;  Klysma. 

24.  2.  08.     38,9  ®  vorm. 

Operation:  Lumbalpunktion  ergab  keine  Flüssigkeit.  £s  wird  zu- 
nächst die  rechte  Jugularis  unterbunden.  Die  Vene  prominierto  bei  aus- 
einander gehaltenen  Fascienblättern  als  aber  bleistiftstarker,  derber  kom- 
pakter Strang,  der  teils  dunkelmißfarben,  teils  weiß,  als  ob  £iter  durch- 
schimmert, aussieht  Nach  doppelter  Unterbindung  wird  die  Vene  geschlitzt 
und  schmierig  bröckeliger  Inhut  aus  der  derselben  ausgelöffelt 

Darauf  Totalaufmeißelung  rechts.  Auf  dem  Planum,  welches  yom 
Periost  entblößt  ist,  zehnpfennigstttckgroßer  Durchbrnch  mit  Granulationen 
angefüllt.  Ein  zerfallenes  Cholesteatom  fallt  das  Antrum  aus,  desgleichen 
den  Aditus,  Atticus  und  Paukenhöhle.  Das  Tegmenantri  ist  kariös  zerstört, 
die  Dura  liegt  hier  in  Linsengröße  frei,  sieht  aber  gesund  aus.  Die  laterale 
Sinuswand  ist  zerstört,  der  Sinus  selbst  stellt  eine  mit  brauner  Jauche  an- 

gefallte  Rinne  dar.  Von  unten  her  sickert  aus  dem  Sinus  schwarzes  dick- 
assiges  Blut,  so  daß  zunächst  das  untere  Sinusende  tamponiert  werden 
muß.  Nach  Wegnahme  der  Brücke  wird  der  kariöse  Amboß,  dessen  langer 
Schenkel  vollständig  fehlt  und  dessen  Körper  gleichfalls  ungefähr  zur  Hälfte 
abgenagt  ist,  sowie  der  Hammer,  dessen  Grift  nur  zur  HUfte  erhalten  ist, 
entfernt.  Der  obere  Teil  des  Sinus  wird  fast  bis  zum  Torkular  freigelegt, 
von  unten  her  geschlitzt  und  mit  dem  Löffel  das  Gerinnsel  entfernt,  bis  end- 
lich eine  ausgiebige  Blutung  erfolgt,  dann  mit  Jodoformgaze  tamponiert  Um 
den  unteren  Teil  des  Sinus  frei  zu  legen,  wird  funächst  die  Spitze  dea  Proc. 
mast  entfernt,  dann  der  Sinus  bis  fast  zum  Bulbus  freigelegt,  ausgelöffelt 
und  tamponiert.  Plastik  wird  unterlassen,  nur  die  hintere  Gehörgangs  wand 
gespalten.  Drei  Nähte  in  den  oberen  Wundwinke],  Tamponade,  Naht 
Verband. 
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Nach  der  Operation   war  P.  bleich   nnd  fast  palslos,  Ätheri^jektton, 
KochsalxinfusiOQ,  Saaerstoffeinatmangen. 
Temperatur  mittags  39,2  ^  abends  38,7. 
N&hrklystier. 

25.  2.  08.  Die  Nacht  war  gut,  P.  hat  viel  und  ruhig  geschlafen,  T.  38,2  o, 
P.  104  kr&ltig,  regelm&ßig.  Viel  Durst,  N&hrklysma,  Pupillen  ungleich,  die 
rechte  ist  weiter  als  die  Unke.    Abends  T.  8S.5  <>. 

26.  2.  08.  Nacht  war  sehr  unruhig,  schlaflos  mit  Phantasien.  Morgens 
T.  39,0 <>,  P.  124,  Respiration  64,  Hflsteln.  R.  hinten  oben  Rasseln;  Per- 
kosionsschall  gedftmpft  unten. 

27.  2.  08.  T.  39,1  %  morgens  T.  39,3  <»  mittacs.  Verbandwechsel.  Durch 
das  Jugularisrohr  wird  durchgespalt,  dabei  eine  Menge  Eiterflocken  entleert. 
3  dOnne  stinkende  Stuhlgänge,    rat.  l&ßt  Urin  unter  sich. 

2S.  2.08.  T.  38,5  morgens,  P.  120,  T.  39.4o  mittags  39,8».  Stuhlent- 
leerung ins  Bett,  tympanistisch  aufgetriebener  Leib,  druckempfindlich  vor 
jJlem  in  der  Ileyeoc&calgegend,  daselbst  leichte  D&mpfung.  Nacht  sehr  un- 
ruhig, wenig  Schlaf.  R.  von  der  3.  Rippe  abw&rts  D&mpfung,  nach  oben 
Knisterrasseln  hörbar.    HOsteln,   Nahrungsaufnahme  noch  genügend,  Wein. 

29.2.08.  T.  39.7^  P.  134.  Verbandwechsel  Nacht  war  ruhiger. 
Zunge  rein,  Appetit  besser.    Stuhl  und  Urin  unter  sich  gelassen. 

1.  3.  08.  T.  39,3  ^t  P.  140.  Probepunktion  ergab  rechts  und  links  trabes 
eitriges  pleuritlsches  Exsudat.  Wein.  Nahrungsaufnahme  genagend.  Leichter 
Decubitus. 

2.3.08.  Nacht  unruhig,  wenig  Schlaf.  T.  39,2»,  P.  120,  39,6»,  39,2. 
Verbandwechsel. 

3.  3.  08.    T.  38,4,^  P.  132,  39,1  S  39,4  Verbandwechsel. 

4.  3.  08.  T.  38,4,  P.  130,  88,7  <>,  39,7.  Verbandwechsel.  Rippenresektion 
der  linken  zehnten  Rippe.  Es  entleeren  sich  etwa  400  Gramm,  stinkender 
mit  großen  Eiterflocken,  vermischter  FlQssigkeit    Ord.  Wein. 

5.3.08.  T.  3S,8S  P.  134,  39,4,  3w,6  DvspnoS  geringe  Nahrungs- 
aufnahme, Kr&fteverfall,  große  Unruhe,  ungleiche  Pupillen,  rechts  weiter, 
wie  links. 

6.3.08.  T.  39,4,  morgens  P.  140,  40,1  o  mittags  Dyspnoö  hat  zuge- 
nommen. Cyanose.  Puls  niegend.  Sensorium  frei',  Angst  und  Unruhe. 
3  Uhr  Nachm.  Exitus. 

Sektionsbefand: 

M&ßiger  Ernährungszustand,  Hsut  und  sichtbare  Schleimb&ute  blaß 
Bei  der  Lösung  der  linken  Clavicula  findet  sich  das  Stemoclaviculargelenk 
mit  schmierigem  Eiter  erfüllt,  der  zum  Teil  in  die  Muskulatur  durchgebrochen 
ist.  Die  rechte  Vena  jugularis  wird  wie  die  Anonyma  und  der  Anfangsteil 
der  rechten  Vena  subclavia  freigelegt.  3  cm  oberhalb  des  Zusammenflusses 
der  beiden  Venen  beginnt  nach  oben  etwa  5  cm  hinaufreichend  sehr  derbe 
Infiltration  in  der  Umgebunff  der  Vena  jugularis.  Die  Vena  jugularis  ist 
hier  eröffnet.  Der  eröfinete  Teil  der  Vena  jugularis  zeigt  etwas  graubl&u- 
lich  schmutzige  Verfi&rbung.  Oberhalb  dieser  Stelle  ist  die  Vene  leer,  zeigt 
nichts  Besonderes.  Unterhalb  davon  liegt  zun&chst  ein  erbsengroßer  grau- 
weiser  Thrombus,  weiter  abw&rts  frische  postmortale  Gerinnsel,  die  sich  bis 
in  den  rechten  Vorhof  fortsetzen  und  mit  einer  geringen  Menge  schmutzig 
braunroter  Blutflüssigkeit  gemischt  sind.  Linke  Pleurahöhle  leer.  Sie 
öffnet  sich  nach  außen  durch  einen  Defekt,  der  für  drei  Finger  durch- 
gftngiff  ist. 

Linke  Lunge  ist  mit  der  Plenrawand  leicht  verklebt.  In  der  rechten 
Pleurahöhle  befinden  sich  etwa  200 ccm  einer  blutig  braunblau gef&rbten 
stinkenden,  trflbeu  Flüssigkeit. 

Herzbeutel:  Innenfl&che  spiegelnd.  Herz  entsprechend  groß.  Ar- 
terienklappen schlußfähig.  Rechtes  Ostium  für  3  linkes  knapp  für  2  Finger 
durchgängig.  Aorta,  Pulmonalis  o.  B.  Herzmuskel  blaß,  braungelb,  liem- 
lich  weich,  trüb.  Linke  Lunge:  Volumen  und  Gewicht  stark  erhöht,  Bron- 
chialschleimhaut leicht  geschwollen,  injiziert,  Pulmonalis  frei.  Pleura  im 
Bereich  des  Unterlappens  von  dicken  fibrinösen,   schmierig  verfl&rbten  Be- 
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l&gen  bedeckt.  Die  Pleura  ist  hier  an  einzelnen  Stellen  dnrcblAcbert.  L<)cber 
erbsen-  bis  baselnußgrofi  von  scbmierigem  Eiter  erfQllt,  die  in  großer  An- 
aahl  auf  dem  ganzen  Unterlappen  zerstreut  sind,  friscbere  grauweiße  bis 
rot  gefärbte,  auf  der  Scbnittfl&cbe  prominente,  gegen  das  Obrige  Gewebe 
BcbaHF  abgesetzte,  bis  kirscbkerngroße  Herde  finden  sieb  zerstreu^  nament- 
licb  in  Ober-  und  Unter  läppen.  Im  Oberlappen  findet  sieb  an  der  äpitze 
ein  im  Zentrum  erweicbter  Infarkt,  der  im  übrigen  dem  im  Unterlappen  be- 
schriebenen gleicht.  Außerdem  findet  sich  noch  eine  taubeneigrooe,  dicht 
unter  der  Pleura  gelegene,  von  einer  ziemlich  glatten,  etwas  Bchmutzig  grau- 
blau -  gelb  gefärbten  Membran  ausgekleidete  Höhle.  Das  Lnngengewebe  dea 
Ober-  und  Unterlappens  lufthaltig,  stark  ödematös,  von  faerafaf^ietztera  Blnt- 
gebalt.    Im  Unterlappen  ist  das  Gewebe  teilweise  atelektatiscb. 

Rechte  Lunge:  Volumen,  Gewicht,  Bronchien,  Pulmonalis,  Pleura 
wie  links.  Auch  die  übrige  Lunge  zeigt  im  wesentlichen  dieselbe  Ver- 
änderung wie  links.  Die  bronchialen  Lymphdrüsen  beiderseits  stark  ge- 
schwollen, weich,  auf  der  Schnittfläche  graugelblich  verfärbt. 

Milz:  12,  6,  3  cm,  Kapsel  etwas  fibrinös  verdickt  in  Aasdehnung  eines 
5-Markstücke8  graublau,  spiegelnd.  Parenchym  von  mäßiger  Konsistenz, 
Schnittfläche  hellrot,  Follikel  deutlich  geschwollen,  Trabekelzeichnung  un- 
deutlich. 

Leber:  Kapsel  zart  spiegelnd,  19,  14,  7  cm.  Gallenblase  o  B.  Paren- 
chvm  der  Leber  von  guter  Konsistenz,  Schnittfläche  blaß,  graugelb,  Läppchen- 
zeichnung stellenweise  undeutlich. 

Magen:  Schleimhaut  blaßgrau  und  Falten  zum  Teil  verstrichen.  Im 
Fundus  löst  sich  die  Schleimbaut  in  Fetzen  ab. 

Pankreas  von  mäßiger  Konsistenz,  Schnittfläche  grauweiß,  trüb. 
Mesenteriale  Lymphdrüsen  geschwollen,  bis  kirschgroß,  teils  weich  und 
markig,  teils  verkäst. 

Linke  Niere:  Fettkapsel  spärlich,  fibröse  zart,  spiegelnd,  9,  3,2cm, 
Oberfläche  glatt,  Venensterne  an  einigen  Stellen  deutlich,  an  anderen  ist  die 
Oberfläche  blaß  und  graugelb.  Rinde  7—8  mm  breit,  überquellend,  trüb, 
sehr  deutlich  von  den  Pyramiden,  die  deutlich  rot  gef&rbt  sind,  abgesetzt 
Mittlere  Konsistenz.    Nierenbecken  o.  B« 

Rechte  Niere  wie  die  linke     Nebenniere  beiderseits  ohne  Befand. 

Blase  kontrahiert,  leer.  Schleimhaut  blal^grau. 

Darm  o.  B. 

Kopf:  Sch&deldach  von  mäßiger  Dicke,  sehr  blaß,  durchscheinend,, 
symmetrisch.  Dura  sehr  blaß,  leicht  gespannt,  Außen-  und  Innenfläche  glatt, 
letztere  spiegelnd.  Weiche  iläute  äußerst  blaß,  spiegelnd-  In  dem  Sub» 
aracbnoidealraum  keine  Flüssigkeit  Weiche  Häute  der  Basis  verhalten  sich 
ebenso.  Gefäße  zartwandig.  In  den  Ventrikeln,  deren  Kpendym  zart  rot, 
befinden  sich  einige  Tropfen  klaren  Liquors.  Gehirnsubstanz  von  guter 
Konsistenz,  sehr  blaß,  etwas  feucht.  Großhirnganglien  klein.  Mednlla  oblon- 
gata  0.  B.  Im  rechten  Sinus  transversus  nahe  dem  Torknlar  ein  V*  cm 
langer,  der  Wand  nicht  adhärenter,  glatter,  derber,  grauroter  Thrombus. 

DiagQOsis  post  mortem:  Periphlebitis  venae  jogulari» 
dextrae.  Thrombus  im  rechten  Sinus  transversus.  Anämie  und 
leichtes  Ödem  des  Gehirns.  Anämie  und  fettige  Degeneration 
des  Herzmuskels.  Eitrig,  jauchig,  fibrinöse  Pleuritis  rechts  und 
eitrige  fibrinöse  Pleuritis  links.  Metastatische  Abszesse  und  in- 
fektiöse, teils  erweichte  Infarkte  in  beiden  Lungen.  *  Anämie 
und  parenchymatöse  Degeneration  in  den  übrigen  Organen.  Ent- 
zündliche Hyperplasie  der  Milz. 

Sohläfenbeinsektion:  Die  Untersuchung  des  Sinus  er- 
gab, daß  der  Thrombus  in  der  Nähe  des  Torknlar  von  frischem 
gesunden  Aussehen  war.    Die   ganze  Sinus-Jugularisrinne  war 
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frei  von  eitrigem  Inhalt.  Die  Operationshöble  war  von  frischen 
Granulationen  ausgekleidet,  nur  in  der  Tiefe  der  Paukenhöhle 
war  noch  etwas  schwärzlich-schmieriges  Sekret.  Der  Steig- 
bügel war  in  situ,  rings  von  Granulationen  unigeben,  das  runde 
Fenster  geschlossen.  Im  Vestibulum,  in  den  Bogengängen  und 
in  der  Sohnecke  war  klarer  Liquor.  Die  Dura  war  allenthalben 
intakt. 


Epikrise:  Wie  aus  dem  Sektionsbericht  hervorgeht,  war 
die  chronische  Eiterung  nicht  nach  den  Hirnhäuten  fortgeschritten. 
Aber  die  zerstörende  Wirkung  des  Cholesteatoms  hatte  sich  den 
Weg  nach  dem  Sinus  gebahnt  und  hatte  das  typische  Bild  einer 
Sinusthrombose  mit  Pyäroie  entrollt.  Die  teils  von  dicker  Mem- 
bran ausgekleideten  metastatischen  Lungenabszesse  deuteten  auf 
ein  ziemlich  langes  Bestehen  hin,  ehe  der  Durchbruch  in  den 
Pleurasack  erfolgt  war.  Die  zahlreichen  jüngeren,  roetastatischen 
Herde  in  den  Lungen  zeugten  dafür,  daß  vielfach  neue  Nach- 
schübe aus  dem  zerfallenen  Thrombus  im  rechten  Sinus  transv. 
erfolgt  waren. 

Schon  bei  der  Einlieferung  in  die  Klinik  mußte  fttr  den 
Patienten  eine  ungünstige  Prognose  gestellt  werden,  denn  es  be- 
standen damals  bereits  unzweifelhafte  Symptome  von  Lungen- 
metastasen. Auch  bei  diesem  Fall  von  typischer,  otogener  metasta- 
tischer Pyämie  hätte  bei  frühzeitiger  Operation  dem  Ausbruche 
derselben  vorgebengt  werden  können  durch  die  Unterbin- 
dung der  Jugularis.  Zeigte  doch  die  Jugularis  unterhalb  der 
Unterbindungsstelle  keinen  infizierten  Thrombus,  der  nahe  dem 
Torcular  Herophili  sitzende  Thrombus  sah  gleichfalls  gesund 
aus.  Die  Unterbindung  hatte  also  ihrem  Zweck  entsprochen, 
nur  hätte  sie  früher  gemacht  werden  müssen,  um  noch  lebens- 
rettend wirken  zu  können. 

XVIL 

Lebrecht  Backhaus,  27  Jahr  alt,  Bergmann  aus  Be- 
melde,  Kreis  Kalbe,  wurde  aufgenommen  am  6.  März  1908. 
Gestorben  8.  März  1908. 

Anamnese:  P.  will  keine  Einderkrankheiten,  wobl  aber  als  vierzehn - 
jähriger  Knabe  eine  schwere  LungenentzQndung  durchgemacht  haben,  dabei 
aber  bisher  nie  ohrenkrank  gewesen  sein.  Vor  fünf  bis  sechs  Wochen  ist 
der  P.  angeblich   an   Influenza  erkrankt    Im  Verlauf  derselben  schmerzte 
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das  linke  Ohr  sehr  stark,  so  daß  deshalb  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch  ge- 
nommen werden  mußte.  £s  wurden  aan&chst  nach  seiner  Angabe  Luft- 
einblasungen  gemacht,  sp&ter  das  Ohr  aasgesnOlt,  Eiter  ausgetupft  und  Ol- 
eintr&ufelungen  gemacht.  Starke  Ohr-  und  Kopfschmerzen  dauerten  fort, 
mit  Schwerhörigkeit  geringen  Grades ;  aber  kein  Schwindel,  kein  Erbrechen. 
Der  P.  wurde  der  Klinik  vom  Krankenhaus  nBergmannstrost"  fiberwiesen. 
Dort  hatte  er  die  Nacht  auror  sehr  unruhig  rerbracht,  T.  über  39,0  gezeigt, 
aber  starken  Kopfschmerz  geklagt  und  öfteres  Erbrechen  gehabt. 

Status  praesens:  Großer,  breitschultriger  Mann  in  gutem  Em&h- 
rutigs-  und  Kräftezustand,  yon  sehr  blasser  Gesichtsfarbe.  Zunge  stark  be- 
legt Keine  L&hmnngserscheinungen.  Pupillen  sind  gleichweit,  reagieren 
prompt  auf  Lichtreiz  und  Akkomodation.  Keine  Augenmuskellähmung,  kein 
Nystagmus.  Augen hintergmnd  ohne  pathologischen  Befund.  Urin  enthält 
2^/0  Zucker,  ist  frei  Ton  [Eiweiß.  Sonst  innere  Organe  gesund.  Senso- 
rium  frei. 

Umgebungdes  Ohres:  Auf  dem  linken  Planum  mastoideum  und  in 
der  Gegend  des  Emissarium  mastoideum,  ist  leichte  Schwellung  vorhanden ; 
linke  Spitze  des  Pr.  mast  läßt  sich  nicht  so  frei  abtasten  wie  rechts;  beide 
Stellen  leicht  druckempfindlich. 

Gehörgang  und  Trommelfell:  Linker  Gehörgang  weit,  frei  ?on 
Sekret.  Linkes  Trommelfell  gerötet,  hinten  oben  vorgewölbt.  Hammer- 
kontnren  noch  erkennbar.    R^hts  normaler  Befund. 

Hörprüfung:  Wird  bei  dem  angegriffenen  und  über  starke  Kopf- 
schmerzen klagenden  Patienten  bei  der  Aufnahme  zunächst  unterlassen. 
Temp.  38,2«— 38,3°,  P.  100,  kräftig  und  regelmäßig,  R.  40—44;  starker 
Durst,  angehaltener  Stuhl. 

Therapie:  Nach  der  Aufnahme  Bad,  Eisblase  auf  den  Kopf.  Kalo- 
mel  0,3. 

7.  3.  08.    Früh  38,4 <>,  Abends  39,4  <>,  P.  104  kräftig,  aber  unregelmäßig. 

Die  Nacht  war  schlecht,  unrnhig,  schlaflos.    Klage  über  starke  Kreuz- 
schmerzen.   Stuhlgang  zweimal.    In  der  Nacht  ging  P.  trotz  Verbotes  noch 
zum  Kloset,  putzte  sich  ö  V9  Uhr  noch  selbst  die  Zähne  und  machte  die  vor 
geschriebene  Mundspülung. 

Plötzlich  früh  7  Vs  Uhr  setzen  vermehrte  Unruhe,  laktation,  Stöhnen, 
Flockenlesen  und  Bewußtlosigkeit  ein. 

Sehnen-  und  Muskelreflexe  links  erloschen.  Sensibilität  so  herabgesetzt 
daß  Nadelstiche  nicht  mehr  gefühlt  werden.  Cornealreflexe  erloschen.  De- 
viation conjug^e. 

Die  Lumbalpunktion  ergiebt  unter  sehr  starkem  Drucke  stehenden, 
eitrig-trüben  Liquor,  in  welchem  kulturell  Pyocyaneus  im  Hygienischen 
Institut  nachgewiesen  wurde. 

Der  Katheterismus  der  Blase  lieferte  700  Gramm  trüben  Urin,  der 
Eiterkörperchen  und  Blasenepithel  enthält  bei  2^0  Zucker. 

Abends  40,1  ^  große  Unruhe,  Schweißausbruch,  anhaltendes  Stöhnen 
beginnendes  Trachealrasseln.    Morphiuminjektion. 

8.  3.  08.    Früh  7  Ühr  Exitus. 

Sektionsprotokoll. 

Große  männliche  Leiche,  in  gutem  Ernährungszustände,  Bauchdecken  blaß, 
Totenstarre-Flecke  vorhanden;  Fettpolster  der  Brust- und  bauchdecken  gut 
entwickelt,  von  gelblicher  Farbe ;  Muskulatur  gut  entwickelt,  brannrot  Das 
mäßig  fettreiche  Netz  bedeckt  die  geblähten  Darmschlingen.  Serosa  blaß, 
spiegelnd.  Im  Abdomen  kein  fremder  Inhalt  Zwerchfellstand  rechts 
4.  links  5.  Rippe.  Nach  Eröffnung  der  Brust  sinken  die  Lungen  leicht 
zurück.  In  den  P.eurahöhlen  kein  fremder  Inhalt,  Lungen  nicht  verwachsen. 
Herzbeutel  in  Handtellergröße  freiliegend.  Innenfläche  spiegelnd,  enthält 
etwa  50  ccm  klares  Serum. 

Herz  entsprechend  groß.  Linker  Ventrikel  gut  kontrahiert  Arterielle 
Klappen  schlußfähig,  rechtes  Ostium  für  3,  linkes  für  2  Finger  durchgänaig. 
Klappenapparat  intakt.    Aorta  gut  elastisch.  Intima  zart   Goronararterlea 
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0.  B.  Wand  des  linken  Ventrikels  1,7^1,8  cm  dick,  Muskel  von  guter  Kon- 
sistenz, braunrot,  leicht  getrübt. 

Linke  Lunge:  Volumen  entsprechend,  Gewicht  leicht  erhöht,  firon- 
cbialschleimhaut  leicht  injiziert  und  eeschwollen,  Pleura  im  ffanzen  von  bl&u- 
llch  schiefriger  Farbe  spiegelnd,  Oberlappen  überall  nachgiebig  und  knisternd, 
Schnittflache  glatt  ebenfalls  stark  schiefrig  pigmentiert.  Blut-  und  Saft- 
eehalt  entsprechend:  Unterlappen  etwas  blutreicher,  sonst  wie  der  Ober* 
läppen. 

Bechte  Lunge,  Volumen,  Gewicht,  Bronchus,  Pulmonalis,  Pleura 
wie  links. 

Leber,  weist  zahlreiche  zarte,  strangförmlge  Verwachsungen  sowohl 
an  der  Kon?exit&t  wie  an  der  Unterfl&che  auf,  Kapsel  zeigt  dementspreobend 
die  Besidiuen  der  Verwachsung.  Maße:  26,  20,  8.  Parencbym  von  m&ßiger 
Konsistens,  SSchnittfl&che  braun,  L&ppchenzeichnung  deutlich.  An  der 
Unterfl&che  des  linken  Leberlappens  nndet  sich  ein  linsengroAes,  weißliches 
Gebilde  innerhalb  einer  narbigen  Verdickung  der  Kapsel,  aus  dem  sich  beim 
Durchschneiden  ein  hirsekonrgroßer  gelblicher  Pfropf  pressen  läßt  Gallen- 
blase enth&lt  nur  wenig  schleimige  schwärzliche  Galle. 

Milz  ebenfalls  ziemlich  fest,  fast  in  ganzer  Ausdehnung  mit  der  Um- 
gebung rerwachsen.  Parencbym  ? on  guter  Konsistenz,  blaurot.  Follikel  ge- 
schwollen, Trabekelzeichnung  undeutlich.  Blase  stark  gefüllt  mit  gelblichem 
Urin.     Schleimhaut  blaß. 

Niere,  linke:  Fettkapsel  ziemlich  reichlich,  fibröse  der  Oberfl&cbe 
ziemlich  adh&rent.  Oberfl&cbe  zeigt  einige  flache  Einziehungen.  Venensteme 
deutllcb,  Rinde  stark  injiziert,  7  mm  oreit,  Ton  dunkelroter  Farbe,  trüb, 
Konsistenz  gut,  Nierenbecken  o.  B. 

Bechte  Niere  wie  links. 

Magen  nicht  ?ergrOßert,  enthält  reichlich  braunschwarze,  mit^Schleim- 
flocken  semischte  Flüssigkeit.  Schleimhaut  im  Fundus  mit  zahlreichen, 
kleinen  H&morrhagien  durchsetzt.  Im  übrigen  ist  sie  blaß,  ?on  grauer 
Farbe.    Falten  vorbanden. 

Pankreas  ziemlich  groß.  Schnittfl&che  gelblich  rot,  Konsistenz  m&ßig, 
etwas  trüb,  mesenteriale  Lymphdrüsen  nicht  vergrößert.  Darm  nicht  seziert. 
Hals  und  Rachenorgane  nicht  seziert. 

Kopf:  Sch&deldacb  von  mittlerer  Dicke,  symmetrisch,  blaOgrau  durch* 
scheinend,  Diploö  vorhanden.  Außenfl&che  der  Dura  glatt,  ziemlich  stark 
gespannt,  Gef&ße  wenig  gefüllt.  Im  Sinus  longitudinalis  sp&rlicher  Gruor 
und  flüssiges  Blut.  Innenfl&che  der  Dura  trocken,  sonst  spiegelnd.  Weiche 
H&ute  ebenfalls  etwas  trocken.  In  den  Supraarachnoidealr&omen  namentlich 
über  der  rechten  Hemisphäre  finden  sich  entlang  den  Gefäßen  reichliche 
Eiteransammlungen.  Gyri  stark  abgeflacht.  Weiche  Häute  und  Snbarach« 
noidealräume  an  der  Basis  sind  durchsetzt  mit  reichlichem  rahmigen,  grün- 
lichen Eiter.  Derselbe  geht  auch  noch  in  die  Sylvischen  Gruben,  auch  im 
Bereich  der  Medulla  oblongata  im  oberen  Teile  des  Rückenmarks.  In  den 
Ventrikeln  namentlich  den  Binterhörnem  beiderseits  findet  sich  trübe,  gelb- 
liche Flüssigkeit  zum  Teil  mit  Eiterflocken  untermischt.  Derselbe  Inhalt 
im  4.  Ventrikel.  Ependym  der  Ventrikel  etwas  matt,  sonst  o.  B.  Plexus 
chorioidei  eitrig  innltriert.  Gehimsubstanz  von  mittlerer  Konsistenz,  die 
weiße  Substanz  zeigt  nur  wenig  Blutpunkte.  Die  graue  Substanz  ist  von 
graugelblicher  Farbe.  Kleinhirn,  Großhimganglien,  Himstamm  zeigen  im 
übrigen  nichts  Besonderes.  Im  linken  Sinus  transversus  und  sigmoideus 
findet  sich  ein  granroter,  der  Wand  ziem  lieb  fest  adhärenter 
Thrombus.  Nach  Entfernung  der  Dura  findet  sich  im  linken 
Sinus  sigmoideus  ein  Loch  von  3 — ö  mm  Durchmesser,  aus 
welchem  sich  trüber,  schmutziggelber  Eiter  entleert.  Die  Entleerung  aus 
diesem  Loch  I&ßt  sich  noch  steigern  durch  Druck  auf  die  Gegend  hinter  dem 
linken  Warzenfortsatz.  Beim  Herausnehmen  des  linken  Schläfenbeins  findet 
sich  ein  Abszeß  etwa  von  der  Größe  einer  Kirsche  hinter-  unter  dem  Processus 
mastoideus  zwischen  Periost  und  Muskulatur. 

im  Ausstrichpräparat  des  Eiters  von  der  Basis  lassen  sich  spärlich 
Diplokokken  nachweisen,  die  zwischen  den  Zellen  gelagert  sind. 
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Diagnosis  post  mortem:  Meningitis  purulenta  basalis, 
aasgehend  von  einer  Eiterung  im  linken  Scliläfenbein^  bezugs- 
weise  von  einem  Abszeß  hinter  dem  linken  Warzenfortsatz  mit 
Perforation  in  den  Snlcns  sigmoideas.  Pyocephalus  internus* 
Anämie  des  Gehirns.  Thrombose  des  linken  Sinns  transversus 
nnd  sigmoideas.  Leichte  Anthrakosis  beider  Lungen.  Perihe- 
patitis and  Perisplenitis  fibrosa  ohronioa  adhaesiva.  Hyperämie 
und  trübe  Schwellung  beider  Nieren. 

Schläfenbeinsektion:  Zunächst  sieht  man  im  inneren 
Oehörgang  keinen  fremden  Inhalt,  das  Trommelfell  ist  erhalten, 
der  Hammergriff  und  Processus  brevis  deutlieh  sichtbar,  keine 
Perforation  ist  zu  finden.  Auf  dem  Planum  mastoideum  ist  das 
Periost  leicht  abziehbar,  die  Gortikalis  grflnlich  mißfarben.  Nach 
Wegnahme  der  obersten  Enochenschicht  sieht  man  die  Zellen 
des  Processus  roastoideus  teils  mit  hirsekorngroßen  Eiterherden, 
mit  Granulationen  angefüllt  and  zwar  reichen  diese  disseminierten 
Eiter-  und  Granulationsherde  unten  bis  in  die  äußersten  Zellen 
der  Spitze  und  oben  bis  weit  über  die  Linea  temporalis.  Mehrere 
in  der  Spitze  liegende  größere  Zellen  sind,  ohne  ihr  Septam 
vollständig  zerstört  zu  haben,  in  einander  übergegangen  und 
haben  die  Sulcuswand  etwa  ein  cm  unterhalb  des  Emissarium 
mastoideum  in  Bohnengröße  durchbrochen  und  hier  umspült  der 
Eiter  den  Sinns;  die  den  Durchbruch  umgebende  Enochenmasse 
ist  erweicht  und  brüchig.  An  dieser  Stelle  ist  ancli  die  Dura 
mißfarben  und  gelockert.  Im  Antrum,  Atticns  und  Paukenhöhle 
sind  reichliche  Granulationen  und  trüber,  fadenziehender  Schleim- 
eiter.  Hammerkopf  und  Amboß  sind  nur  mit  Mühe  aus  dem 
Granulationsbett  zu  lösen.  Der  Steigbügel  ist  gleichfalls  von 
Granulationsmassen  umgeben  und  in  seiner  richtigen  Lage,  das 
runde  Fenster  ist  geschlossen.  Die  Bogengänge,  Vestibulum  und 
die  Schnecke  enthalten  klaren  Liquor.  Der  Meatus  auditorius 
internus  ist  frei  von  Eiter,  der  Nervus  acusticus  und  facialis 
sind  nicht  erweicht.  Das  Tegmen  antri  ist  papierdünn  und  er- 
weicht, Dura  aber  hier  intakt. 

Epikrise:  Dieser  Fall  ist  ein  Beispiel  jener  heimtückischen 
Diplokokkeneiterungen,  bei  denen  eine  akut  einsetzende  Mittel- 
ohreiterung  nach  einigen  Tagen  zu  einer  Scheinheilung  führt, 
dann  aber,  wie  das  glimmende  Feuer  unter  der  Asche,  die 
Mikrorganismen  ihr  Zerstöruugswerk  fortsetzen  bis  es  zu  einer 
«xplosiven    Erkrankung   schwerster  Art    kommt.     Gerade    die 


Jahresbericht  der  Kgl.  ÜDiversit&ts-OhreBklinik  zu  Halle  a.  S.     277 

Diplokokken  haben  die  Tendenz,  ihre  verheerende  Wirkung  in 
der  Biehtang  nach  der  Dura  und  dem  Sinus  fortzusetzen. 

Vor  5 — 6  Wochen  hat  unter  dem  Bilde  einer  angeblichen 
^Inflaenza^  die  erste  akute  Mittelohreiterung  eingesetzt.  Es  sind 
Ausspülungen  des  Gehörganges  gemacht  und  der  Eiter  ist  aus- 
getupft  worden.  Nach  kurzer  Zeit  hat  die  Eiterung  aufgehört, 
die  Spontanperforation  des  Trommelfelles  ist  verklebt  Die 
Kopf-  und  Ohrenschmerzen  bestanden  jedoch  fort.  Vermutlich 
ist,  da  die  Ohreiterung  aufgehört  hatte,  das  Trommelfell  auch 
keine  akuten  EntzQndungserscheinungen  mehr  zeigte,  die  Ursache 
der  Schmerzen  nicht  in  dem  erkrankt  gewesenen  Ohre  gesucht 
worden,  bis  die  Schmerzen  unerträglich  worden  und  Druckempfind- 
lichkeit am  Planum  mast  und  an  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes 
auf  die  Wahrscheinlichkeit  der  fortbestehenden  Otitis  hinwiesen. 

Bei  der  Aufnahme  schien  die  Prognose  noch  nicht  so  un- 
gtlnstig,  wenn  auch  bereits  Zeichen  einer  cerebralen  Kompli- 
kation vorhanden  waren.  Ehe  durch  kurze  Beobachtung  das 
Krankheitsbild  geklärt  werden  konnte,  setzten  schnell  die 
schwersten  Symptome  ein:  Somnolenz,  Erbrechen,  Unruhe, 
Flockenlesen  machten  die  Diagnose  Meningitis  manifest.  Die 
Lumbalpunktion  bestätigte  die  Diagnose:  eitrig-trüber  Liquor 
unter  starkem  Drucke  entleerte  sich  und  ergab  damit  die  Nutz- 
losigkeit einer  etwaigen  Operation.  Die  Autopsie  erwies  zur 
Genüge,  daß  eine  solche  zu  spät  gekommen  wäre;  die  Menin- 
gitis war  bereits  weit  vorgeschritten.  Der  Eiter  hatte  den  Weg 
durch  die  Sulcuslwand  genommen,  hatte  auch  bereits  das  Teg- 
men  antri  zerstört  und  hätte  in  Kürze  auch  von  hier  aus  das 
Endocranium  infiziert,  wenn  nicht  der  Eiterdurchbruch  nach 
den  Ventrikeln  dies  schon  zuvor  herbeigeführt  hätte. 

XVIIL 

Hugo  Seibicke,  3  Jahre  alt,  Gastwirtssohn  aus  Brauns- 
dorf bei  Merseburg,  aufgenommen  10.  9.  07,  gestorben  14.  3.  08. 

Seit  1  Jabr  soll  das  rechte  Ohr  eitern  und  Anschwellung  hinter  dem 
Ohr  bestehen.  Ein  Jahr  früher  schon  wurde  die  Lähmung  der  rechten 
Gesichtshftlfte  bemerkt  Das  durch  die  L&hmong  herbeigeführte  Auf^enleiden 
veranlaßte  zuerst  die  Aufnahme  des  Kindes  in  die  Augenklinik.  Von  dort 
wurde  es  später  verlegt  nach  der  Ohrenklinik,  nachdem  in  letzterer  schon 
am  26.  August  am  rechten  Ohr  die  Totalaufmeißel ung  vorgenommen  war. 
Dabei  er^ab  sich  (cf.  Operationsbuch  S.  41)  folgender  Operationsbefund: 

Kleiner  subperiostaler  Abszeß  über  dem  Planum  mast;  die  hintere 
knöcherne  Gehörgangswand  mit  einem  Teil  des  Planum  liegt  als  beweglicher 
Sequester  vor  und  läßt  sich  mit  der  Kornzange  herausnehmen.    £in  zweiter 

Sroßor  schwarzer  Sequester  liegt  in  der  Tiefe  und  wird  ebenfalls  leicht  mit 
er  Kornzange  entfernt.     Dieser  enthält  einen  großen  Teil  des  Labyrinths. 
Glätten  der   Knochenwände.    Die  hintere  häutige  Gehörgangswand  ist  zum 
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größten  Teil  zerstört,  so  d&ß  Plastik  nicht  möglich  ist.  Verband.  —  Über 
den  Yerlaaf  nach  der  Operation  ist  nur  bekannt,  daß  die  Faciallslftbmnnif 
fortbestand,  sich  hartnäckige  Diarrhoe  hinzagesellte  nnd  schließlich  der 
Tod  unter  den  Zeichen  tnberknlöser  Meningitis  erfolgte,  nach  vorauf- 
gegangenen  allgemeinen  Konyulsionen. 

Sektionaprotokoll. 

Kindliche,  mftnnliche  Leiche  im  Zustande  höchster  Macies.  Haut- 
decken und  sichtbare  Schleimh&ute  sehr  blaß.  Totenflecke  und  -Starre  yor* 
banden.  Seh &del dach  fest  mit  der  Dura  verwachsen.  Sch&deldach  dünn, 
nach  der  rechten  Seite  etwas  mehr  aasgebuchtet  wie  links.  Pia  mater  stark 
gespannt,  diffus  getrübt,  subarachnoideaie  Flüssiffkeit  stark  rermehrt.  Über 
dem  rechten  Parietallappen  finden  sich  in  der  Umgebung  der  größeren  Ge- 
fliße  zahlreiche  hirsekorngroße  und  miliare  Tuberkelknötchen.  GefiUBe  der 
Basis  zart.  In  der  rechten  Fossa  Sylvii  findet  sich  ein  ganzer  Haufen  hirse- 
korngroßer, gelblich  weißer,  froschlaich&hnlicher  Tuberkelknötchen.  Seiten- 
yentrikel  enorm  stark  erweitert  und  mit  klarer,-  leicht  blutig  gef&rbter, 
seröser  Flüssigkeit  gefüllt  Desgleichen  der  3.  und  4.  Ventrikel.  In  den 
Plexus  des  rechten  Seitenyentrikel  findet  sich  eine  kleinkirscbgroße,  mit 
klarem  Serum  gefüllte  Cyste.  Himmasse  sonst  o.  B.  Zwerchtellstand 
beiderseits  Unterrand  der  3.  Rippe.  Das  fettarme  Netz  ist  herabgeschlagen, 
mit  seinen  Zipfeln  dem  Peritoneum  parietale  adh&rent.  Kein  fremder 
Inhalt  im  Abaomen.  Serosa  der  D&rme  blaß.  Nach  Herausnahme  des 
Brustbeins  sinkt  die  rechte  Lunge  gut  zurück.  Sie  ist  nirgends  mit  der 
Brustwand  yerwachsen,  die  linke  ist  Ober  der  Spitze  durch  fibröse  Str&nge 
mit  der  Thoraxwand  yerwachsen.  Herzbeutel  liegt  in  Daumenballengröße 
frei.  Er  enth&lt  einen  Eßlöffel  klaren  Serums.  Seine  Innenfl&che  ist 
spiegelnd.  Herz  größer  als  die  Faust  der  Leiche,  etwas  schlaff.  Rechtes 
Ostium  für  gut  einen,  linkes  für  einen  Finger  durchg&Dgig.  In  beiden 
Herzh&lften  Gruor,  Fibrin  und  flüssiges  Blut.  Arterielle  Klappen  schlnß- 
ffthig.  Klappenapparat  des  Herzens  zsjt,  intakt.  Herzmuskel  etwas  trüb 
mit  helleren  gelbliehen  Stellen  durchsetzt.  Linke  Lunge,  Volumen  und 
Gewicht  entsprechend.  Ans  den  Bronchien  deren  Schleimhaut  stark  injiziert 
und  geschwellt  ist,  dringt  auf  Druck  eitrig-schaumige  Flüssigkeit  Pulmonalis 
frei.  Pleura  zeigt  Residuen  alter  Verwachsungen,  ist  yon  grauroter  bis 
dunkelblau- yioletter  Farbe.  Schnittfläche  des  Gberlappens  etwas  blutreich; 
yon  ihr  fließen  bei  Druck  eitrige  aus  dem  Bronchus  quellende  Massen  ab, 
auf  ihr  selbst  sieht  man  entsprechend  dem  Bau  der  Bronchien  angeordnet 
kleinere  und  größere  bis  etwa  kirschgroße  Hohlräume,  die  mit  eitriger 
Flüssigkeit  erfüllt  und  von  glatter  ^Vand  umgeben  sind  und  deutlich  mit 
den  Bronchien  in  Verbindung  stehen.  Unterer  Lappen  etwas  blut-  und 
saftreicher,  sonst  o.  B.  Rechte  Lunge  zeigt  dasselbe  Bild  wie  die  linke, 
nur  daß  hier  die  im  Gberlappen  der  linken  beschriebenen  Bronchiektatiscben 
Gavernen  fehlen.  Milz:  etwas  größer  als  normal,  diffus  mit  der  Umgebung 
yerwachsen,  von  guter  Konsistenz  und  deutlicher  Zeichnung.  Leber:  fast 
mit  der  Umgebung  yerwachsen.  Parenchym  yon  leidlich  guter  Konsistenz, 
auf  der  Schnittfläche  ist  die  Zeichnung  deutlich,  stellenweise  yon  helleren, 
gelben  Partien  unterbrochen.  Gallenblase:  enthält  etwas  Galle,  sonst 
0.  B.  Magen:  enthält  wenig  Speisereste,  seine  Schleimhaut  ist  blaß,  gut 
gefaltet.  Hie  und  da  auf  der  Höhe  der  Falten  etwas  injiziert  Pankreas: 
yon  mäßiger  Konsistenz,  trüb,  blaß.  Drüsen  des  Mesenteriums  stark 
vergrößert  und  in  der  Mitte  verkäst  Linke  Niere:  entsprechend  groß, 
Fettkapsel  spärlich,  fibröse,  zart,  leicht  lösbar.  Organ  von  guter  Konsistenz^ 
trüb  und  blaß.  Rechte  Niere  wie  links.  Darm:  Schleimhaut  im  allgem. 
etwas  injiziert.  Im  oberen  Dünndarm  zeigen  sich  einzelne  querffostellte  lenti- 
kuläre  Geschwüre,  die  von  der  Klappe  an  gehäufter  auftreten,  zirkulär  den  ganzen 
Darm  an  mehreren  Stellen  umgeben.  Blase:  enthält  viel  leichtgetrübten  Urin. 

Diagnosis   post    mortem.     Hydrooephalns  externns   et 
internas,  Meningitis  tuberoalosa  baseos  et  convexitatis  oerebri 
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TrQbe  SchwelluDg  des  Herzmaskeis,  Hyperämie  beider  Lnngen, 
bronebiektatisehe  Cayeruen  im  linken  Oberlappen.  Perisplenitis, 
Perihepatitis  chronica.  Fettige  Degeneration  der  Leber.  Trübe 
Schwellung  des  Pankreas  und  der  Nieren.  Tuberkulöse  Ge- 
schwüre in  Dünnund  Dickdarm. 

Sohläfenbeinsektion:  Bei  der  äußeren  Untersuchung 
findet  man  die  Operationshöhle  in  ihrem  äußeren  Teile  bereits 
epidermisiert,  während  in  der  Tiefe  der  Paukenhöhle  noch 
schlaffe  Granulationen  die  Labyrinthwand  und  den  Kuppelranm 
bedecken.  Nach  Entfernung  der  letzteren  sieht  man  die  äußere 
Labyrinthwand  nekrotisch  verfärbt  und  in  toto  beweglich.  Der 
innere  Teil  des  Schläfenbeins  ist  von  Dura  fest  überzogen,  die 
letztere  ist  allenthalben  intakt.  Im  Meat.  audit.  int.  ist  schmieriger 
Eiter,  Fazialis  und  Akustikus  erscheinen  erweicht.  In  den 
Bogengängen  ist  klarer  Liquor.  Der  bereits  erwähnte  Sequester 
wird  heraus  präpariert  und  zeigt,  daß  er  außer  den  Bogen- 
gängen die  ganze  Schnecke  enthält. 

Epikrise.  Der  Tod  des  P.  war  durch  allgemeinen  Eräfte- 
vcrfall,  den  die  Tuberkulose  verursacht  hatte,  erfolgt.  Der  Hydro- 
cephalus  internus  und  externus  hat  wahrscheinlich  die  in  den  letzten 
Lebenstagen  beobachteten  ErampfanfäUe  und  Atemstörungen 
verursacht.  Die  ausgiebigen  tuberkulösen  Geschwüre  im  Darm 
mit  dadurch  bedingten  diarrhoischen  Stühlen  erklären  die  schnell 
zunehmende  Entkräftung.  Die  Aussaat  der  Tuberkulose  war  von 
den  verkästen  Mesenterialdrttsen  aus  erfolgt  DieSequestrierungdes 
Labyrinths  war  ohne  vitaleSchädigungvorsich  gegangen ;  dienekro- 
tisch  abgestoßenen  Teile  des  inneren  Ohres  wären  bei  längerer  Fort- 
dauer des  Lebens  zur  spontanen  Lösung  und  Abstoßung  gekommen. 

Von  diesen  18  Todesfällen  waren  4  unabhängig  vom  Ohr- 
leiden erfolgt  und  zwar  2  mal  durch  Meningitis  tuberculosa, 
1  mal  durch  Miliartuberkulose,  1  mal  durch  Bronchopneumonie. 
Die  restierenden  14  Todesfälle  waren  verursacht  durch  intra- 
kranielle  Komplikationen  der  Otitis,  nämlich: 

5mal  durch  Meningitis  purulenta; 

2mal  durch  Sinusphlebitis  mit  Meningitis  puru-. 
lenta; 

2mal  durch  Sinusphlebitis  allein; 

3 mal  durch  Schläfenlappenabszeß; 

2 mal  durch  Eleinhirnabszeß:  davon  einmal  kompli- 
ziert mit  Sinusphlebitis  und  Meningitis. 

Archiv  f.  OhxenheilkiiBde.   Bd.  78.  19 
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286  XIII.  SCHWARTZE. 

Das  Ersoheinen  des  Jahresberiohtes  pro  1907/08  hat  sich 
diesmal  außergewöhnlich  verspätet.  Schuld  daran  trftgt  die  Ver- 
zögerung in  der  Anfertigung  der  Vorarbeiten  und  Platznaangel 
für  den  Abdruck.  Bei  den  überaus  zahlreich  eingehenden  Beiträgen 
fbr  das  Archiv  glaubte  ich  den  zur  Verfügung  stehenden  Raum 
in  erster  Linie  den  Autoren  dieser  Beiträge  gewähren  zu  müssen. 
Dabei  möchte  ich  ^ber  den  geehrten  Mitarbeitern  den  dringenden 
Wunsoh  wiederholen,  die  einzuliefernden  Beiträge  in  möglichst 
knappe  Form  zu  kleiden,  Tabellen  aber  und  Tafeln  nur  dann 
in  Anspruch  zu  nehmen,  wo  sie  zum  Verständnis  des  Inhalts  ab- 
solut unentbehrlich  erscheinen.  — 


XIV. 

Nochmals  eine  Erwiderung. 

Von 
Prof.  Dr.  Uchermann   in   Cbristiania. 

In  betreff  des  letzten  Artikels  Grünwalds  kann  ich  mich 
ganz  kurz  fassen,  indem  ich  auf  die  Krankengeschichte  und 
meine  frühere  „Erwiderung^  (in  diesem  Archiv  Bd.  75,  S.  302) 
hinweise.  Ich  finde  es  natürlicher,  den  Fall  mit  dem  Ohren- 
leiden in  Verbindung  zu  setzen,  das  tatsächlich  stattgefunden 
hat  (lADziniei'ei^de  Schmerzen  hinter  dem  Ohr,  d.  i.  hinter  der 
auricula  und  nicht,  wie  0.  es  zitiert,  hinter  dem  sternocleidomast. ; 
Schwellung  an  derselben  Stelle,  die  sich  erst  später  nach 
unten  und  hinten  verbreitet,  herabgesetztes  Gehör),  als 
mit  einem  hypothetischen  latenten  Nebenhöhlen  der  Muud- 
höhlenleiden,  das  seit  vier  Jahren  ohne  Symptome  be- 
stehen sollte.  Bei  der  Sektion  wurde  auch  nichts  gefunden, 
was  auf  eine  solche  Verbindung  deuten  konnte.  Daß  ein  sub- 
occipitaler  uud  subperiostealer  Abszeß  ohne  Sinnsleiden  von  einer 
Mastoiditis  suppurativa  entstehen  kann,  habe  ich  auch  später 
erlebt.  Man  muß  hier  als  Ausgang  an  die  periphereren 
occipitalen  Mastoidalzellen  denken,  die  nicht  selten  vorkommen. 
Was  die  Behandlung  anbelangt,  so  glaube  ich,  daß  selbst  ein 
Riese  sich  mit  dem  begnügt  hätte,  was  tatsächlich  gemacht 
wurde,  den  Abszeß  zu  öffnen,  die  Sinuswand  zu  untersuchen 
(sie  wurde  bis  zum  bulbus  verfolgt),  die  Terminalzellen  zu  er- 
öffnen. Daß  der  letzte  Eingriff  berechtigt  war,  wird  wohl  jeder 
Ohrenarzt,  der  nicht  von  konsensuellen  Theorien  besessen  ist, 
mir  zugeben.  Die  Vena  jugularis  wurde  gesucht,  aber  wegen 
des  narbigen  Drttsengewebes  nicht  gefunden  und  weiteres  Suchen 
aufgegeben.  Die  Sektion  zeigte  die  Vene  wie  die  Sinus  sig- 
moideus  und  transversus  normal.  Der  „Drüsenstrang^  lag  vor 
dem  sterons-cleido,  nicht  hinter,  wie  Orünwald  angibt  und  kann 
also  nicht  wohl  die  Ursache  des  snbperiostealen  Subocdpital- 
abszaesses  sein.  Hinter  dem  sterno-cleido  fanden  sich  keine 
Drüsen. 


XV. 

Besprechungen. 

Aus  der  K.  K.    Uni vergitäts- Ohrenklinik   in    Wien    (Vorstand: 
Hofrat  Prof.  Dr.  A.  Politzer). 


5. 

Physiologie  und  Pathologie  des  Bogengang-Apparates 

beim  Menschen. 

Klinische  Stadien  von  Br.  Bobert  B&r&ny,  KUn.  Assistent. 

Mit  16  Figuren  im  Text,  Leipzig  und  Wien,  Franz  Denticke  1907. 

Besprochen  Ton  Br.  W.  Kttstner. 

Diese  Monographie  ist  mit  einem  empfehlenden  Geleitwort 
Politzers  versehen  und  erscheint  in  Form  von  10  Vorlesungen. 

Im  ersten  Kapitel  gibt  Bäräny  eine  kurze  anatomische  Skizze 
des  Labyrinths,  mit  praktischer,  mnemotechnischer  Anleitung, 
wodurch  man  sich  jederzeit  die  Lage  der  Bogengänge  zur  Kopf- 
stellnng  vergegenwärtigen  kann.  Sodann  werden  die  physio- 
logischen Vorgänge  bei  Bewegung  der  Endolymphe  besprochen: 
Daß  bei  einer  Verschiebung  der  Cnpnla  der  Haarzellen  eine 
Zerrung  der  letzteren  als  Reiz  wirkt  und  dieser  wiederum  einen 
Reflex  zum  Zentrum  hin  auslöst.  Die  Vestibularfasem  treten 
in  Verbindung  mit  den  Kernen  des  Nervus  acusticus  und  hier- 
durch mit  dem  Deitersschen  Kern  in  Konnex;  von  hier  aus 
ziehen  teils  gekreuzte,  teils  ungekreuzte  Fasern  zu  den  Kernen 
der  Augenmuskelnerven,  teils  zu  den  motorischen  Zellen  der 
Rückenmarksvorderhorner.  Wahrscheinlich  treten  auch  Fasern 
direkt  zu  der  Hirnrinde.  Die  Fasern  nach  den  Augenmuskel- 
kernen vermitteln  die  reflektorischen  Augenmuskelbewegungen; 
diejenigen  nach  dem  Rückenmark  rufen  Gleichgewichtsstörungen 
hervor,  während  die  Fasern  nach  der  Hirnrinde  bei  ruhendem 
die  Empfindung  der  Scheindrehnng  und  bei  drehendem  Körper 
die  Wahrnehmung  der  Winkelbeschleunigung  bewirken,  sofern 
eben  Reize  auf  das  Vestibulum  ausgeübt  werden. 

Im  2.  Kapitel  bespricht  der  Verfasser  weiter  die  Physiologie 
der  Bogengänge,  und  welche  verschiedenen  Ansichten  man  ur- 
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fiprQnglioh  von  der  Aufgabe  der  Bogengänge  hatte.  Flourens 
hatte  1828  seine  Beobachtungen  veröffentlicht.  Er  hatte  nach 
Bogengangsverletzungen  bei  Tauben  unbezähmbare  Augen-,  Kopf- 
und  Körperbewegungen  beobachtet. 

Goltz  hatte  1870  als  erster  die  Idee  ausgesprochen,  daß 
die  Bogengänge  Gleichgewichtsorgane  seien.  Bis  jetzt  mußte 
jedoch  die  Mac  k-B  reu  ersehe  Theorie  —  wenn  auch  nicht 
unbestritten  —  als  die  wahrscheinlichste  aufgefaßt  werden,  daß 
die  Bogengänge  ein  Organ  seien,  welches  zur  Wahrnehmung 
der  Winkelbesohleunigung  da  sei,  d.  h.  zu  Beginn  der  Drehung 
die  Drehbewegung  selbst  und  bei  längerem  Drehen  die  Ver- 
änderung der  Drehgeschwindigkeit  wahrzunehmen. 

Dann  schildert  B.  den  bekannten  Ewald  sehen  Versuch, 
der  durch  Kompressionen  des  häutigen  Bogenganges  Bewegung 
der  Endolymphe  nach  der  Ampulle  und  dadurch^  z.  B.  wenn 
im  rechten  horizontalen  Bogengang  der  Endolymphstrom  ver- 
anlaßt wurde,  Nystagmus  nach  rechts  hervorgerufen  wurde  und  um- 
gekehrt durch  Zurückfließen  (Aspiration)  der  Endolymphe  daselbst 
Nystagmus  nach  links  stattfand.  Das  gleiche  Experiment  konnte 
in  gleicher  Weise  wie  an  dem  horizontalen  auch  an  den  vertikalen 
Halbzirkelkanälen  Kopf-  und  Augenbewegungen  hervorbringen. 

In  der  nächsten  Vorlesung  führt  B.  aus,  daß  auch  bei  dem 
Menschen  durch  Bewegung  der  Endolymphe  in  den  Bogengängen 
Nystagmus  entsteht,  aber  Kopfbewegungen,  wie  bei  dem  Tier- 
versuch, fast  nie  beobachtet  wurden. 

Man  unterscheide  einen  undulierenden  und  einen  rhythmischen 
Nystagmus.  Letzterer  zerfiele  in  eine  rasche  und  eine  langsame 
Bewegung.  Die  Physiologen  haben  den  Nystagmus  nach  dem 
Ausschlag  der  langsamen  Komponente  als  rechts-  oder  links- 
seitigen bezeichnet,  durch  die  Otologen  ist  aber  der  Nystagmus 
nach  der  rascheren  und  deutlicheren  zweiten  Bewegung,  die 
man  als  eine  antagonistische  auffassen  kann,  bezeichnet  worden. 
Diesen  Nystagmus  könne  man  durch  Drehbewegung  des  Kopfes 
hervorrufen  und  zwar  wird,  wenn  die  Endolymphe  des  horizon- 
talen Bogengangs  in  Bewegung  gesetzt  wird,  horizontaler, 
bei  Bewegung  der  Endolymphe  der  frontalen  und  sagittalen 
Bogengänge  rotatorischer  bezw.  vertikaler  Nystagmus  hervor- 
gerufen. Es  wird  also  bei  Kopfdrehung  (z.  B.  auf  dem  Dreh- 
stuhl) immer  ein  Nystagmus  derjenigen  Bogengänge  erzeugt, 
deren  geometrische  Ebene  zur  Drehungsachse  senkrecht  ist. 

Des  weiteren  wird  angeführt,  daß  zu  Anfang  der  Drehung 
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die  Endolymphe  noch  niobt  in  der  Drehungsriohtnng  flieStf 
sondern  dem  Trägheitsgesetz  folgend,  stehen  bleibt  oder  einen 
Rüekstoß  erleidet  (Vergleioh  einer  Person  auf  der  Trambahn), 
am  Ende  jedoch  der  Richtung  der  Drehung  noeh  einen 
Moment  folgt.  Dureh  das  Fließen  der  Endolymphe  werden  aber, 
wie  man  annimmt,  die  Härchen  der  Grista  ampuUaris  in  der 
Stromriehtung  der  Endolymphe  verbogen,  dies  gibt  aber  einen 
Reiz  ab,  der  Nystagmus  auslöst.  Dort  aber  sei  der  stärkere 
Reiz  wenigstens  in  den  horizontalen  Bogengängen  zu  finden, 
wo  die  Härchen  nach  der  Ampulle  gerichtet  sind,  in  den  oberen 
Bogengängen  sei  es  umgekehrt.  Man  beobachte  nun  aber  beim 
Experimentieren  nicht  den  Nystagmus  während,  sondern  den 
nach  der  Drehung  (der  umgekehrt  ausschlage),  also  den-Nach- 
nystagmuB.  Es  würde  also  bei  der  Versuchsperson,  z.  B.  bei 
einer  Rechtsdrehung  („Rechtsum-Wendung^)  nicht  der  zunächst 
auftretende  „Rechts-Nystagmus^S  sondern  der  nach  der  Drehung 
auftretende  „Linksnachnystagmns"  zur  Diagnose  zu  verwenden 
und  zu  messen  sein.  Steht  nun  keine  Bogengangsebene  bei  der 
Drehung  senkrecht  zur  Drehungsache,  sondern  bestehe  eine  Mittel- 
stellung, so  wird  eine  Kombination  z.  B.  von  horizontalem  und 
rotatorischem  Nystagmus  eintreten.  Mit  dem  Nystagmus  treten 
aber  auch  subjektive  und  objektive  Begleiterscheinungen  auf: 
Scheinbewegungen  der  umgebenden  Gegenstände,  die  Empfindung 
des  Fallens,  Reaktionsbewegungen  dagegen,  die  sich  durch 
Gleichgewichtsstörungen  sichtbar  machen^  ferner  öfter  auftretende 
Gesichtsfeldverdunkelungen,  Farben-  und  Funkensehen,  Übelkeit, 
und  Erbrechen,  zumal  bei  rotatorischem  und  vertikalem  Nystagmus; 
dann  aber  auch  Erblassen  und  Erröten,  Schweißausbruch,  Herz- 
klopfen oder  Pulsverlangsamung,  Zittern,  Störung  der  Atemfrequenz, 
manchmal  auch  bei  Neurasthenikern  sogar  Bewußtseinsstörung. 
In  der  vierten  Vorlesung  beschreibt  der  Verfasser  den 
Drehstuhl  und  seine  Anwendung  zur  klinischen  Untersuchung. 
In  der  Regel  genüge  eine  zehnmalige  langsame  und  gleich- 
mäßige Umdrehung,  um  einen  horizontalen  oder  rotatorischen 
Nystagmus  zu  erzeugen,  je  nachdem  die  horizontalen  oder  die 
vertikalen  Bogengangspaare  gereizt  würden.  Dieser  Nach- 
nystagmus  werde  nach  der  Drehung  mit  der  Stoppuhr  gemessen. 
Die  Augen  des  Untersuchten  bleiben  während  der  Drehung 
geschlossen  oder  durch  eine  undurchsichtige  Brille  werde  die 
Fixierung  des  Blickes  ausgeschaltet.  Hierdurch  vermeide  man 
auch   das  seitliche  Blicken,  denn  bei  ca.  60^0  aller  Gesunden 


XV.  Besprechnogen.  291 

trete  beim  Blick  ia  extremer  Seitenstellang,  wie  den  Augenärzten 
längst  bekannt  ist,  ein  geringer  Grad  von  Nystagmus  ein.  Da 
der  rotatorische  Nystagmus  durch  Blickfixierung  nicht  gehemmt 
werden  kann,  werde,  um  die  Augen  nach  der  Drehung  besser 
beobachten  zu  können,  an  einer  Stirnbinde  ein  Stäbchen  be- 
festigt, das  der  Untersuchte  anzublicken  habe. 

Durch  Prüfung  von  200  Personen  hat  B&räny  gefunden, 
daß  Gesunde  und  Ohrkranke  ohne  Schwindel  mit  intaktem 
Nervensystem  nach  einer  zehnmaligen  Umdrehung  nach  links 
einen  Nachnystagmus  nach  rechts  von  einer  Dnrchschnittsdauer 
von  41  Sekunden,  nach  einer  zehnmaligen  Rechtsdrehung  einen 
linksseitigen  Nachnystagmus  von  durchschnittlich  39  Sekunden 
hatten.  Ausnahmen  kamen  vor.  Ein  Normaler  z.  B.  zeigte  fast 
keinen  Nystagmus,  obwohl  der  Vestibularapparat  sonst  gut  er- 
regbar war.  Das  Maximum  des  Nystagmus  nach  rechts  betrug 
98  Sekunden,  nach  links  120  Sekunden  usw. 

Wird  die  Drehung  länger  ausgedehnt,  so  tritt  gewisser- 
maßen durch  Überreizung  ein  sogenannter  Nachnachnystagmus 
ein,  d.  h.  der  Nachnystagmus  kommt  nach  einiger  Zeit  plötzlich 
zur  Kühe  und  wenige  Sekunden  später  beginnt  ein  ganz  klein- 
schlägiger  Nystagmus  nach  der  anderen  Seite,  oft  bis  zur  Dauer 
von  1  Minute.  Hierbei  bespricht  der  Verfasser  die  Variationen, 
die  in  dem  verschiedenen  Lebensalter,  bei  Neurasthenikern,  bei 
Rechts-  und  Linkstänzern  gewöhnlich  auftreten. 

In  der  fünften  Vorlesung  entwickelt  Bäräny  genauer 
die  Breu ersehe  Theorie  vom  Zustandekommen  des  Nystagmus. 
Wie  durch  den  Endolymphstrora  ein  Reiz  auf  die  Nervenendzellen 
in  den  Ampullen  und  dadurch  auf  reflektorischem  Wege  die 
Augenbewegungen  verursacht  würden.  Verfasser  erklärt  sich 
nicht  mit  allen  Gesichtspunkten  einverstanden,  bringt  verschiedene 
Einwände  gegen  die  Theorie  vor,  die  noch  der  Aufklärung 
harren  und  spricht  sich  eher  für  die  Dr.  Ab  ei  sehe  Annahme 
aus,  daß  man  diese  Phänomene  in  das  Zentrum,  z.  B.  in  die 
Deiterschen  Kerne  zu  verlegen  hat. 

In  der  sechsten  Vorlesung  wird  der  kalorische  Nystag- 
mus besprochen.  Es  sei  den  Otologen  schon  lange  bekannt, 
daß  Ohrausspritzungen  mit  Wasser  über  oder  unter  Körper- 
temperatur Schwindel,  Übelkeit,  Erbrechen  und  Nystagmus  her- 
vorrufen können.  Hierbei  werden  die  Baginsky  sehen  Tier- 
versuche erwähnt,  die  zu  Fehlschlüssen  führten. 

Vor   etwa   vier  Jahren   hat  B.  seine  Untersuchungen  über 
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den  kalorischen  Nystagmus  begonnen  nnd  gefanden:  daß  eine 
ohrgesnnde  Person  mit  intaktem  Vestibnlarapparat,  sobald  man 
ein  Ohr  mit  nntertemperiertem  Wasser  ausspritzt,  bei  horizontaler 
Eopfstellang  horizontalen  nnd  rotatorischen  Nystagmus  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  bekommt,  dagegen  beim  Ausspritzen  mit 
übertemperiertem  Wasser  rotatorischer  Nystagmus  nach  der  aus- 
gespritzten Seite  auftritt.  Ferner  wurde  gefunden,  daß  beim 
Ausspritzen  mit  kaltem  Wasser  und  veränderter  Eopfstellung 
(Neigen  des  Kopfes  soweit  nach  vorn,  daß  der  Scheitel  zu 
Boden  reicht)  der  gleiche  Nystagmus  auftritt,  wie  wenn  mit 
Wasser  über  Bluttemperatur  ausgespritzt  wäre,  also  Nystagmus 
rotatorius  nach  der  ausgespritzten  Seite.  Demnach  hat  Aus- 
spritzen mit  wärmerem  Wasser  und  Ausspritzen  mit  kälterem 
unter  bestimmter  Veränderung  der  Kopfstellung  den  gleichen 
Effekt.  Der  Verf.  findet  hierfür  gleichfalls  seine  Erklärung  in 
der  Bewegung  der  Endolymphe.  Von  Wichtigkeit  ist  noch  die 
Beobachtung  des  Nystagmus  bei  seitlicher  Kopfstellung.  Es 
wurde  gefunden,  daß  wenn  man  den  Kopf  der  Versuchsperson 
auf  die  linke  Schulter  neigt  und  das  rechte  Ohr  mit  kaltem 
Wasser  ausspritzt,  horizontaler  Nystagmus  nach  rechts  auftritt, 
neigt  man  den  Kopf  auf  die  andere  rechte  Schulter,  tritt  hori- 
zontaler Nystagmus  nach  links  auf. 

Ist  aber  der  Vestibularapparat  zerstört  oder  sein  Nerv  ge- 
lähmt, läßt  sich  weder  durch  Kaltwasser-  noch  durch  Warm- 
wasserausspritzang  Nystagmus  hervorrufen.  Sicher  ein  gutes 
diagnostisches  Mittel  für  die  Fnnktionsfähigkeit  des  Vestibular- 
apparates.  Nur  Ausnahmefälle,  z.  B.  hochgradige  Verengerung 
des  Gehörganges,  vorgelagerte  Cholesteatommassen,  Fremdkörper 
und  hochgradige  Paukenhöhlenentzündung  lassen  bei  diesem 
Versuche  im  Stich.  Ferner  bestehe  natürlich  die  Beschränkung,  daß 
die  Ausspritzung  bei  frischer  Trommelfellruptur  und  trockener  Perfo- 
ration ohne  Schädigung  des  Patienten  nicht  ausgeführt  werden  darf. 

Zum  Schlüsse  dieses  Kapitels  wird  die  Wirkung  der  Luft- 
verdünnung und  -Verdichtung  im  Gehörgang  erörtert.  Es  ent- 
stehe dabei  Nystagmus  sobald  eine  Usur  (Fistel)  der  Labyrinth- 
wand bestehe. 

Es  ist  dieser  Versuch  dem  Ewald  sehen  Bogengangsversucb 
an  der  Taube  analog,  der  durch  Verschiebung  der  Endolymphe 
Kopf-  und  Augenbewegung  (Nystagmus)  hervorrief. 

Bei  noch  normal  erregbarem  Vestibulum  entstehe  bei 
Luftdruckveränderungen   und   vorhandener   Usur   der  lateralen 
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Labyrinthwand  Nystagmus  und  zwar  oft  noch  dann,  wenn  der 
Beiz  für  kaltes  Wasser  schon  dies  nicht  mehr  bewirken  kann. 
Die  nächste  siebente  Yorlesting  beschäftigt  sich  mit 
dem  galvanischen  Nystagmus.  Diese  dritte  Untersnchungs- 
methode  der  Labyrintherregbarkeit  sei  die  nnznverlässigste. 
Es  tritt  gewölinlich  bei  einer  Stromstärke  von  2—4  M.  A.  nach 
der  Seite  rotatorischer  Nystagmus  auf,  auf  welcher  die  Kathode 
den  Warzenfortsatz  bertlhrt,  während  die  Anode  in  der  Nähe 
des  anderen  Ohres  oder  an  der  Hand  appliziert  ist.  Auch  dieser 
Nystagmus  kann  durch  Endolymphströmung  hervorgerufen  werden. 
Aber  in  Fällen,  wo  eine  kalorische  oder  Druckreizung  keine 
Reaktion  hervorrief,  sei  durch  galvanischen  Reiz  noch  Nystagmus 
erzeugt  worden,  ja  sogar  nach  Labyrinthexstirpation  sei  gal- 
vanischer Nystagmus  aufgetreten,  was  als  Beweis  daf&r  gelten 
solle,  daß  der  galvanische  Reiz  auf  den  Nervenstumpf  oder 
Deitersschen  Kern  noch  möglich  war. 

Es  folgt  dann  die  Besprechung  der  akuten  Labyrinth- 
zerstörung, wie  sie  bei  akuter  Labyrintheiterung  und  Blutung 
(Arteriosklerose,  Leukämie,  Lues,  Schädelbasisfraktur  etc.) 
auftrete  und  immer  dieselben  Symptome:  Nystagmus  nach  der 
gesunden  Seite,  Schwindel,  Soheinbewegung  der  Okjekte,  Schein- 
drehung des  eigenen  Körpers,  Übelkeit,  Erbrechen  und  Gleich- 
gewichtsstörung zeige:  die  Patienten  müssen  zu  Bett  bleiben, 
liegen  meist  auf  der  gesunden  Seite,  weil  durch  die  Blick- 
richtung nach  der  kranken  Seite  der  Nystagmus  und  seine  ge- 
schilderten Nebenerscheinungen  so  am  wenigsten  auftreten. 
Die  Untersuchung  in  solchem  Stadium  ergibt,  daß  kalorischer 
oder  direkter  Druckreiz  keine  Beeinflussung  des  spontanen 
Nystagmus  verursacht.  Der  Verfasser  schildert  hierbei  den 
Verlauf  der  akuten  Labyrinthzerstörung,  nach  2—3  Tagen  seien 
die  stürmischen  Erscheinungen  abgelaufen,  nach  2—3  Wochen 
trete  das  Latenzstadium  ein.  Die  Reizerscheinungen  erklärt 
der  Verfasser  nach  seiner  Theorie.  Es  müsse  bei  genannter 
Labyrintherkrankung  der  Nystagmus  nach  der  gesunden  Seite 
auftreten  wegen  der  pathologischen  Reize  der  erkrankten  Seite. 

Bei  späterer  Prüfung  auf  Drehreiz  müsse  der  Nachnystagmus 
nach  der  gesunden  größer  sein,  als  zur  kranken  Seite,  weil  das  er- 
krankte Labyrinth  nur  einen  geringen  Teil  der  Innervation  mitliefere. 

Durchschnittlieh  sei  der  Nachnystagmus  bei  der  angegebenen 
Prüfung  nach  der  kranken  Seite  von  14  Sekunden,  der  nach 
der  gesunden  von  28  Sekunden  Dauer  gefunden  worden.    Hier- 
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bei  verbreitet  sioli  Verfasser  über  die  Ausführung  der  Prüfung 
(kalorischer  und  Drehreiz)  bei  Labyrinthkranken. 

In  der  achten  Vorlesung  bespricht  B.  die  zirkumskripte 
Erkrankung  des  Vestibularapparates,  erläutert  die  Schwindel- 
anfälle, welche  spontan  und  solche,  die  nach  einer  ftußeren 
Ursache  auftreten.  Beide  Arten  kämen  bei  Labyrinthfisteln 
vor  im  Verlauf  von  chronischen  und  auch  akuten  Mittelohr- 
eiterungen teils  mit,  teils  ohne  Beteiligung  der  Cochlea.  Der 
Schwindel  und  Nystagmus  der  Neurastheniker  wird  näher  be- 
sprochen und  eine  Beschreibung  und  Untersuchung  des  Schwindels 
der  Unfallverletzten  angefügt. 

Das  nächste,  neunte  Kapitel  behandelt  weiter  den  vesti- 
bulären Schwindel  der  Nervösen.  Es  ist  schon  zuvor  erwähnt, 
daß  die  Neurasthenie  die  Dauer  des  horizontalen  Nystagmus 
zu  verlängern  vermag.  Nun  gäbe  es  Zeiten,  in  denen  die  an 
Schwindel  Leidenden  vollkommen  frei  von  Schwindel  sind 
keine  Nystagmus-  oder  Gleichgewichtsstörungen  zeigen.  Länger 
andauernde  Schwindelanfälle  erzeugten  aber  oft  eine  Neurose, 
sodaß  diese  Kranken  ängstlich  werden,  Selbstvertrauen  ver- 
lieren und  unsicheren  Gang  bekommen  und  die  Neurasthenie 
könne  auch  außerhalb  der  Schwindelanfälle  Gleichgewichts- 
störungen hervorrufen.  Diese  könnten  jedoch,  wenn  nicht 
der  vestibuläre  Charakter  näher  nachgewiesen  werden  kann, 
bei  diesen  Kranken  nur  eine  Vestibularerkrankung  vortäuschen. 
Hierbei  wird  die  Untersuchung  auf  dem  Goniometer  gestreift, 
ihr  aber  kein  besonderer  Wert  beigelegt.  Der  Rest  der  Vor- 
lesung bespricht  die  Labyrintheiterung,  die  der  Verf.  in  akut- 
diifuse,  latent-diifuse  und  zirkumskripte  einteilt.  Eine  Labyrinth- 
eiterung, sich  selbst  überlassen  heile  entweder  aus,  Abgrenzung 
des  Eiterherdes,  Organisation  desselben,  Sequestrierung,  oder 
greife  auf  das  Schädelinnere  über  und  mache  schwere  intra- 
kranielle  Komplikationen. 

B.  steht  auf  dem  Standpunkte,  daß  man  eine  Labyrinth- 
eiterung nicht  sich  selbst  überlassen  darf,  sondern  operativ  an- 
greifen müsse.  Die  Operation  soll  vorgenommen  werden: 
1.  bei  akuter  Labyrintheiterung  mit  drohenden 
Cerebralersch einungen  (Freilegung  sämtlicher  Mittelohr- 
räume und  gleichzeitige  Ausräumung  des  Labyrinths).  Sind 
keine  bedrohlichen  Erscheinungen  da,  so  kann  man  (analog  der 
Appendicitisoperation)  die  Frühoperation  oder  nach  Abwarten 
bis  sich  ein  Wall  nach  dem  Schädelinnern  gebildet  hat,    nach 
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ca.  8—10  Tagen  die  Warzenfortoatz-  und  Labyrinthoperation 
vornebnlien.  2.  Bei  latenter  Labyrintheiterung  soll  man,  sobald 
man  überhaupt  operiert,  wegen  der  Gefahr  der  post  operationem- 
Meningitis  die  Labyrinthaasräamung  anschließen.  3.  Bei  zirkum- 
skripter Labyrintheiterung  wird  man  zunächst  die  Warzenfort- 
satzoperation  ausfahren  und  die  Notwendigkeit  einer  Labyrinth- 
operation von  dem  Verlaufe  abhängig  machen.  Ob  man 
aber  selbst  bei  günstigem  Verlaufe  der  ersten  Operation  mit 
Rücksicht  auf  langjähriges  Siechtum  (Schwindel,  Gleichgewichts- 
störungen) nicht  doch  noch  die  späte  Labyrinthoperation  an- 
schließt, wird  sich  aus  der  Erwägung  der  begleitenden  Umstände 
und  der  Funktion  des  anderen  Ohres  ergeben. 

In  der  letzten  Vorlesung  kommt  B.  auf  den  intrakraniell 
ausgelöstem  Nystagmus  zurück  und  stellt  folgende  Sätze  auf: 
Jedes  Labyrinth  macht,  als  Ganzes  gereizt,  Nystagmus  nach 
seiner  Seite.  Ist  ein  Labyrinth  gelähmt,  so  kann  nicht  mehr 
vom  peripheren  Endorgan  Nystagmus  nach  der  kranken  Seite 
erfolgen.  Wo  ein  solcher  trotzdem  vorhanden  ist,  muß  er  durch 
einen  intrakraniellen  Reiz  ausgelöst  werden.  Ist  er  nach  der 
gesunden  Seite  vorhanden,  so  kann  zunächst  an  eine  akute 
Labyrinthitis  gedacht  werden.  Hier  müßte  aber  der  Verlauf 
nach  einigen  Tagen  Aufklärung  bringen.  Der  Nystagmus 
müßte  abklingen,  tut  er  es  nicht,  so  ist  der  Reiz  intrakraniell. 

In  manchen  Fällen  ist  also  aus  der  Art  des  spontanen 
Nystagmus  schon  die  Diagnose  zu  stellen.  Ob  als  intrakranielle 
Ursache  ftlr  den  Nystagmus  Meningitis,  Eleinhirnabszeß  oder 
Tumor  anzunehmen  ist,  hängt  von  den  Begleiterscheinungen  ab. 
Den  Schluß  dieses  Kapitels  bilden  Erörterungen  über  den 
optischen  Nystagmus  und  die  Bedeutung  des  vestibulären 
Nystagmus  für  die  topische  Diagnostik  der  Augenwinkel- 
lähmnngen  nebst  Schema  für  den  vestibulären  Nystagmus  und 
die  B.8chen  Hypothesen,  die  sich  auf  Beobachtung  an  einem 
Patienten  und  Tierexperiment  stützen,  ferner  erläutert  der  Verf. 
die  Gegenrollung  der  Augen  und  seinen  konstruierten  Apparat, 
um  dieselbe  bis  auf  ^/2  ^  genau  zu  messen. 

Resümierend  ist  der  Arbeit  eine  kurze  Zusammenstellung 
der  Symptome  der  häufigsten  Vestibular-Erkrankung  in  Form 
von  Anamnese,  der  Untersuchung  nnd  Diagnosestellung  ange- 
fügt. Im  Anhang  findet  sieh  ein  ausführlicher  Fragebogen,  be- 
treffend den  Zusammenhang  zwischen  Seekrankheit  und  Vesti- 
bularapparat. 

Arohiv  f.  Ohrenheilkunde.  Bd.  78.  20 
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Diese  Abhandlung  enthält  eine  große  Fülle  von  interessanten 
Beobachtungen  nnd  von  wichtigen  Erörterungen  Ober  die 
FunktionsprOfung  des  Vestibularapparates.  Beeinträchtigt  wird 
m.  E.  das  Verständnis  des  Stoffes  durch  oft  zu  lange  Sätze  und 
zusammengedrängte  Ausdruoksweise.  Ein  Verstehen  dieses 
Werkes  und  Herausschälen  des  praktisch  verwertbaren  Kernes 
setzt  jedenfalls  ein  genaues  Vorstudium  der  Physiologie  und 
Pathologie  des  inneren  Ohres  voraus.  Wegen  vieler  interessanter 
Einzelheiten  muß  auf  das  Original  verwiesen  werden.  Das 
Studium  und  Beherrschen  der  Literatur  bezeugt  weiter,  mit 
welchem  Fleiß  der  Verf.  seinem  Thema  obgelegen  hat.  Auf- 
fallend bei  der  iLiteraturangabe  ist,  daß  die  einschlägigen 
Arbeiten  O.Alexanders  (Wien)  keine  Erwähnunggefunden  haben, 
die  sich  doch  vielfach  in  der  vorliegenden  Arbeit  widerspiegeln. 

Wenn  auch  nicht  alle  Behauptungen  B.s  unwidersprochen 
bleiben  werden,  so  sind  doch  die  gefundenen  Untersnchungs- 
resultate  ein  Fortschritt  in  der  Klinik  des  Vestibularapparates 
und  werden  zur  genaueren  Diagnostik  dieses  Sinnesapparates 
brauchbare  Beiträge  liefern. 


6. 

Professor  6.  Gradenigo:  Sulla  acumetria.  Siena  1908. 

Besprochen  von  Dr.  £.  Morpnrgo, 

In  der  11.  Jahresveraammlung  der  italienischen  Oesellschaft 
für  Laryngologie  und  Otologie  hielt  Prof.  Gradenigo  einen 
Vortrag  (s.  dieses  Archiv  Bd.  78, 1 .  u.  2.  Heft)  unter  obigem  Titel.  Die 
Mitglieder  beschlossen,  den  gediegenen  Vortrag  auf  eigene  Kosten 
mit  den  zahlreichen  Diagrammen  besonders  drucken  zu  lassen. 
Der  auf  167  Seiten  erweiterte  Text  mit  68  Holzschnitten  liegt 
nunmehr  vor  und  bietet  eine  Ftllle  von  Ergebnissen  und  minu- 
tiösen Untersuchungen,  die  wenigstens  in  ihren  Hauptmomenten 
in  dieser  Besprechung  Erwähnung  finden  sollen. 

Ver£  hebt  vor  allem  die  Wichtigkeit  akumetrischer  Unter- 
suchnngen,  abgesehen  von  der  Klinik,  fflr  soziale  gerichtsärzt- 
liche und  militärmedizinische  Zwecke  hervor.  Das  Bestreben 
bei  den  eigenen  Untersuchungen  war,  die  vielfachen  und  be- 
deutenden Widerspräche  der  bisherigen  Resultate,  wie  sie  durch 
die  Experimente  mit  der  Stimme,  mit  Stimmgabeln  und  mit 
Spezialinstrumenten  gewonnen  wurden,  klar  zu  legen  und  durch 
neue  Methode  der  Hörmessung,  die  Ergebnisse  untereinander 
vergleichbar  zu  machen  und  in  Einklang  zu  bringen.    Fflr  den 
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physikalischen    Teil    erfreute    sieh    Verf.    der    Mitarbeit    von 
Stefanini,  Prof.  der  Physik  in  Lucoa. 

Auf  47  Seiten  bespricht  G.  die  Hörmessungen  mit  der 
Stimme,  sowohl  seine  eigenen,  als  die  anderer,  auch  mit  Bttck- 
sieht  auf  die  schon  bestehenden  Tonskalen.  —  Er  untersucht 
mit  Flflsterstimme  und  Besidualluft  und  bedient  sich  der 
Zifferworte..  Die  Schattenseiten  der  Hörmessung  mit  der  Stimme 
gegenüber  den  vielen  Vorteilen,  sind  zu  finden  in  der  Geistes- 
beschaffenheit des  zu  Untersuchenden,  in  dem  Untersuchenden 
selbst  (Aussprache  etc.),  in  der  wechselreichen  Zusammenstellung 
der  Sprachlaute  (fonemij  schließlich  in  dem  großen  Einfluß 
des  Raumes  wo  untersucht  wird  (geschlossen,  im  Freien,  mehr 
weniger  entfernt  von  äußeren  Geräuschen  usf.).  —  In  die  Analyse 
der  Sprachlaute  geht  Verf.  sehr  genau  ein,  gibt  detaillirte 
Weisungen  fbr  die  Untersuchung  und  hält  es  fUr  angemessen,  was 
die  Tonhöhe  betrifft,  statt  die  Stellung  der  einzelnen  in  der 
Skala,  folgende  Gruppen  zu  unterscheiden:  1.  hohe  Sprachlaute, 
mit  über  2000  Doppelschwingungen,  e,  i;  s,  seh,  z;  2.  mittlere 
Sprachlaute,  mit  500—1000  Doppelschw.,  o,  a,  b,  c  (hart),  g,  d,  p, 
m,  n,  t,  v;  tiefe  Sprachlaute  unter  500  Doppelschw.  u,  r.  — 
Es  ist  übrigens  richtig,  daß  die  einzelnen  Laute  in  der  einen 
Gruppe  nicht  unbedeutende  Unterschiede  der  Tonhöhe  bieten, 
so  zwar,  daß  die  höchsten  eine  größere  Hörweite  aufweisen, 
und  in  der  Nebeneinanderstellung  in  zwei-  bis  mehrsilbigen 
Worten  einen  determinierenden  Einfluß  (fonemi  deter- 
minanti)  auf  die  Hörweite  besitzen,  mit  der  Ei9schränkung 
jedoch,  daß  nicht  nur  den  hohen  Vokalen  sondern  auch  den 
hohen  Mitlauten  (z.  B.  s,  seh)  diese  Beeinflussung  zukommt. 
Eine  weitere  Unterscheidung  bei  Bestimmung  der  Hörweite  ist 
jene  in  Zonen  und  zwar:  1.  Stumme  Zone,  wo  überhaupt 
keine  Perzeption  vorliegt;  2.  Blasegeräuschzone  (von 
Grade nigo  als  Zona  di  soffio  aufgestellt)  bei  den  Vokalen 
d.  h.  man  hört  ein  Blasen  ohne  die  Vokale  selbst  differenzieren 
zu  können;  3.  unsichere  Zone,  wo  man  gewisse  deter- 
minierende Laute  hört  und  es  mehr  ein  Erraten,  als  ein 
genaues  Perzipieren  des  Vorgesprochenen  ist;  4.  Sichere 
Zone,  d.  i.  jene  wo  man  das  Wort  mit  seinen  einzelnen  Silben 
und  Lauten  genau  unterscheidet.  —  Leider  können  wir  hier 
nicht  dem  Verf.  in  seinen  interessanten^  weiteren  Betrachtungen 
und  Beobachtungen  folgen:  Gang  der  Untersuchung  mit  der 
Stimme,  spezieller  Einfluß  der  fonemi  determinanti,  Wichtig- 
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keit  der  nnsieheren  Zone,  Akkomodation  des  Ohres,  das 
alles  ist  im  Original  naohzusehen  und  regt  zu  weiterem  Studium 
an.  —  Sehließlich  schlägt  Verf.  eine  Methode  vor  um  das  erhaltene 
Gehörsfeld  in  Hundersteln  und  Tausendsteln  der  nor- 
malen Hördistanz  aufzuzeichnen. 

Zu  den  Hörmessungen  mittelst  Stimmgabeln  übergehend, 
betont  Verf.  die  Wichtigkeit  und  Zweckmäßigkeit  dieser  Methode 
aber  er  nennt  die  Stimmgabel,  eine  Sphinx  der  Ohrenärzte 
und  zwar  insofern  es  trotz  vielen,  vielen  Studien,  bisher  un- 
möglich gewesen,  die  Beziehung  zwischen  Schwingungsamplitude 
und  Tonintensität  genau  zu  bestimmen,  wie  aus  den  so  divergenten 
vorliegenden  Resultaten  hervorgeht.  Zu  diesem  Zwecke  beschreibt 
Gradenigo  eine  in  Mitarbeit  mit  Stefanini  neu  gefundene 
Methode,  welche  die  Möglichkeit  gibt,  die  Tonintensität  einer  Stimm- 
gabel in  einem  gegebenen  Momente  ihres  Abklingens  zu  bestimmen. 

Die  verschiedenen  bisher  angegebenen  Methoden,  inbegriffen 
die  optische  von  Gradenigo  selbst  eingeführte,  bieten  teils 
Nachteile,  teils  Unmöglichkeit,  alle  Stimmgabeln  benützen  zu 
können,  ja  sogar  leicht  zu  beweisende  Ungenauigkeiten.  —  Die 
neue  Methode,  „Gewichtsmethode''  genannt,  besteht  darin,  daß 
eine  oder  beide  Branchen  einer  Stimmgabel  von  verschieden 
schweren  Gewichten,  die  mittelst  eines  Fadens  daran  hängen, 
aus  der  Gleichgewichtslage  gebracht  und  festgehalten  werden. 
Wird  nun  der  Faden  verbrannt  so  gerät  die  Stimmgabel  in 
Schwingungen,  wobei  die  initiale  Tonintensität  dem  erregenden 
Gewichte  genau  proportional  ist«  Es  ist  einleuchtend,  daß  man 
auf  diese  Weise  die  minimale  Tonintensität  fbr  die  Reiz- 
schwelle sowohl  am  normalen  als  am  kranken  Ohre  fest- 
stellen kann  und  dadurch  der  genaue  Vergleich  zwischen 
normaler  und  herabgesetzter  Hörschärfe  ermöglicht  wird.  Die 
Methode  ist  auf  jede  Stimmgabel  anwendbar;  sie  ist  frei  von 
den  Schwierigkeiten  und  Unsicherheiten,  die  sonst  der  klinischen 
Benutzung  der  Stimmgabeln  zu  klinischen  Zwecken  anhaften. 
Die  Eichung  der  Stimmgabeln  ist  einfach,  ebenso  die  loga* 
rithmische  Aufzeichnung  der  Resultate,  die  mit  Tauselndsteln 
der  normalen  Hörschärfe  rechnet  und  auf  diese  Weise  einen 
Vergleich  mit  den  Ergebnissen  der  Untersuchung  mit  der  Stimme 
zuläßt  und  zwar  in-  den  verschiedenen  Tonlagen  der  Skala 
mittels  graphischer  Aufzeichnung.  In  der  Praxis  genügt  es 
zur  Bestimmung  der  funktionellen  Störungen  des  Ohres,  drei 
verschiedene   Stimmgabeln   zu   benützen  und  zwar  zu  64,   512 
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nnd  2048  DoppelsehwingQDgen.  Schließlich  kommt  Grade nigo 
auf  das  Stefaninische  Akumeter  (neuestes  Modell)  zu 
sprechen.  Der  Apparat,  dessen  Beschreibung  und  Kritik  im 
Original  nachzulesen  sind,  soll  bis  auf  einige  M&ngel,  in  seiner 
jetzigen  Gestalt,  den  Anforderungen  der  physiologischen  und 
klinischen  Forschung  genügen.  —  Der  Verf.  schließt  seine 
Arbeit  mit  der  Bemerkung,  daß  seine  Studien  ihm  bewiesen 
haben,  wie  schwierig  im  ganzen  das  Problem  der  klinischen 
Akumetrie  sich  gestaltet.  Die  drei  Methoden  der  Hörmessungen 
(Stimme,  Stimmgabeln  und  Stefanin is  Akumeter)  sind  in  ihren 
Ergebnissen  gegenseitig  kontrollierbar  und  können,  so  verstanden, 
zu  weiteren  wissenschaftlichen  Forschungen  dienen. 

Referent  hat  hier  nur  in  Umrissen  den  Inhalt  der  überaus 
fleißigen  und  belehrenden  Arbeit  wiedergeben  können,  die  ge- 
wiß einen  großen  Fortschritt  in  unseren  Untersuchungsmethodea 
bedeutet.  Der  Zukunft  bleibt  es  vorbehalten,  die  Verwendbarkeit 
der  vorgebrachten  Neuerungen  in  der  laufenden  Praxis  zu  beweisen  0« 


7. 
Gradenigo:  Su  i  criteri  diagnostici  nelle  malattie  del 
labirinto  auricolare  (Milano  1907). 
Besprochen  von  Dr.  Eugen  Morpnrgo. 
Selten  hat  Referent  eine  anregendere  Arbeit  gelesen.  Der 
Autor  hat  es  verstanden  auf  47  Seiten  in  knapper,  aber  licht- 
voller Auseinandersetzung  den  nicht  leichten  Gegenstand  zu  be- 
handeln, —  Einleitend  mit  einem  kurzen  anatomisch-physio- 
logischen Abriß,  illustriert  mit  sehr  glücklich  ausgewählten 
Holzschnitten,  gibt  uns  Gr.  eine  sehr  klare  Beschreibung  der 
infolge  von  Traumen  und  Krankheiten  des  Ohrlabyrinthes 
auftretenden,  klinischen  Erscheinungen  und  stellt  diese  den 
jetzt  herrschenden  Theorien  über  die  Funktionen  der  halbzirkel- 
formigen  Kanäle,  der  Vestibulär-  und  Schneckengebilde,  gegenüber. 
Die  dazu  gehörigen  diagnostischen  Behelfe  werden  dabei  gründlich 
geprüft  und  kritisch  beleuchtet.  —  Wir  können  nur  aufs  Wärmste 
die  Lektüre  der  wirklich  in  ihrer  Art  vollendeten  Arbeit  empfehlen. 

1 )  Gradenigo  hat  in  einem  Nachtrag  (Archiv,  itai.  di  Otologia,  Rinolugia  e 
lariogologia,  Bd.  XIX.  6)  za  obiger  Arbeit,  einige  praktische  Winke  zur 
Anwendung  der  ^Gewichtsmethode'*  gegeben,  und  zwar  aus  dem  Grunde, 
weU  vielleicht  die  in  seinem  Bache  eingestreuten  mathematischen  Formeln, 
den  praktischen  Ohrenarzt  einigermaßen  einschflcbtern  und  dadurch  der 
Verbreitung  der  Methode  schaden  könnten.  Wir  vollen  gleich  bestätigen, 
daß  der  Nachtrag  in  seiner  lichtvollen  Darstellung  sehr  zweckdienUch  aus- 
gefallen  ist,  und  zur  Popularisierung  der  neuen  Methode  gewiß  beitragen  wird. 


XVI. 

Bericht  fiber  Berliner  Otologische  Gesellschaft. 

Sitzung  vom  12.  11.  07. 

1.  Herr  Wagener:  AugenhlntergrandsTer&nderangeu  bei  Ohreiterungen 
(KrankenYorstellang). 

Ein  I2j&brige8  M&dcben  litt  seit  5  Tagen  an  heftigen  Schmerzen  im 
linken  Ohr,  Kopfschmerzen  und  Erbrechen,  seit  zwei  Tagen  an  Ohreiterang 
ohne  Fieber.  Beiderseits  starke  Füllung  der  Ai terien  und  Venen  des  Augen- 
hinter^^nndes,  links  beginnende  Papiilitis.  Bei  der  sofort  vorgenommenen 
Operation  (6.  IX.)  fand  sich  Eiter  in  den  Zellen  des  Warzenfortsaties  und 
ein  perisinuöser  Abszeß.  Der  fieilungsverlauf  war  ungestört;  in  den  nächsten 
10  Tagen  nach  der  Operation  ließ  die  FüUang  der  Gefikße  nach,  während 
die  Papiilitis  noch  bis  zu  dem  Grade  zunahm,  der  jetzt  noch  zu  sehen  ist. 
Man  findet  jetzt  noch  um  die  Papille  herum  ein  sehr  starkes  Oedem,  gegen 
die  Retina  scharf  abgegrenzt;  der  Venenpuls  ist  deutlich  erkennbar.  Über 
olche  Fälle,  bei  denen  eine  Stauungspapille  oder  rherllitis  auch  nach  ge- 
ungener  Operation  auftrat,  ist  in  der  Literatur  vereinzelt  berichtet  Körner 
erklärt  diese  Erscheinung  als  „eine  von  dem  Eiterherde  im  Schläfenbein 
ausgehende  leichte,  rein  toxische,  nicht  bakterielle  Meningo -Encephalitis/' 
Dieser  Auffassung  schließt  sich  der  Vortragende  an.  Der  vorgestellte  Fall 
ehrt,  daß  man  bei  Augenhintergrundsveränderungen  sofort  operieren  soll. 
Eine  nachträgliche  Verstärkung  der  Augenhintergrunderscheinungen  ohne 
andere  Symptome  bildet  aber  noch  keine  Indikation  zu  weiteren  Eingriffen. 
2.  Herr  Wolff:  Pulsation  des  Trommelfells  (Krankenvorstellung)  mit 
arhythmischem  Charakter  bei  einem  nicht  entzündeten  und  nicht  perforierten 
Trommelfell.  Die  Arhythmie  ist  durch  eine  Myocarditis  bedingt.  Das  pul- 
sierende Gebilde  liegt  an  der  Promontorialwand,  da  das  Trommelfell  darüber 
beweglich  ist.  Es  scheint  durch  pathologische  Veränderungen  infolge  einer 
früheren  Mittelohrentzündung  entstanden  zu  Bein. 

3.  Herr  Oertel:  Fall  von  traumatischer  Mastoiditis  <Krankenvor- 
stellung).  Ein  dreijähriger  Knabe  zeigte  nach  einer  Quetschung  des  Kopfes 
Blutung  aus  Mund,  Nase  und  rechtem  Ohr,  und  linksseitige  Facialisparese, 
später  Eiterung  aus  dem  rechten  Obr.  Das  Trommelfell  war  intakt;  vom 
äußeren  Gehörgang  gelangte  man  nach  hinten  in  einen  Knochenspalt,  aus 
dem  Eiter  floß.  Bei  der  Operation  faud  sich  Mastoiditis.  Impressionsfraktnr 
des  Schuppen-  und  teilweise  des  Warzenteils.  Die  Sprunglinie  lief  durch 
die  Fissura  tympanico-mastoidea  bis  in  den  unteren  Teil  der  Sutura 
mastoideo-squamosa,  die  stark  klaffte,  weiter  vom  oberen  Ende  der  Sutnr 
durch  die  Corticalis  in  Höbe  des  Antrums  bis  an  die  hintere  obere  Gehör- 
gangswand. Das  von  diesen  Linien  umgrenzte  Fragment  war  hinabgedrückt 
und  wurde  bei  der  Operation  entfernt.  Die  Pars  petrosa  und  das  Tegmen 
waren  intakt.    Der  Wundverlauf  war  ohne  Störung. 

4.  Herr  Pas  so  w:  Mitteilung  über  plastische  Versuche.  Vorstellung 
von  3  Patienten,  bei  denen  zur  Beseitigung  unschöner  tief  eingesunkener 
Narben  nach  Aufmeißelung  des  Warzenfortsatzes  Periostlappen  aus  der  Um- 
gebung in  den  Wundtrichter  hineingelegt  worden  sind. 

Herr  Peyser:  Wenn  man  zur  Ausfüllung  solcher  Defekte  Paraffin- 
injektionen anwenden  will,  so  muß  die  Narbe  vorher  subkutan  abgetrennt 
werden;  in  den  so  behandelnden  Fällen  hat  die  Narbe  gut  gebalten. 
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Herr  Wolff  fragt,  ob  sieb  nach  Ablösung  des  Periosts  ein  solider 
knöcherner  oder  teil  weiser  Verschloß  der  frftheren  Ojperationsöffnang  ge- 
funden habe.  FQr  das  Dauerresultat  komme  auch  in  Frage,  ob  Ton  dem 
implantierten  Periostlappen  eine  Knochennenbildung  oder  nur  eine  Weich- 
teilwuchemng  ausgehe. 

Herr  Hart  mann  verlagert  zum  Verschluß  der  retroaurikulären  Öffnung 
die  Ohrmuschel  nach  rückwärts.  Er  exzidiert  einen  großen  Hautlappen  in 
Form  eines  Kugelschalenausschnittes,  in  dessen  Mitte  die  retroaurikul&re 
Öffnung  liegt;  die  Ohrmuschel  wird  etwas  yon  ihrer  Unterlage  abgelöst 
und  durch  Vernfthung  der  Wundränder  zurückgelagert.  In  einem  Falle 
wurde  die  Gehörgangsöffnung  noch  durch  Bildung  eines  Körnerschen  Lappens 
erweitert. 

Herr  Brühl  hat  ähnlich  wie  Herr  Hartmann  operiert,  einmal  unter 
Zuhilfenahme  eines  Entspannungsschnittes  hinten  parallel  dem  ersten 
Schnitt.  Er  legt  bei  Radikaloperationen  den  Hauptschnitt  i,5  cm  hinter  die 
Ohrmuschel,  dunit  die  Hautnarbe  auf  Knochen  zu  liegen  kommt  und  nicht 
eingezogen  werden  kann. 

Herr  Passow:  Der  freigelegte  Knochen  sah  glatt  aus;  es  schien  jedoch 
nicht  viel  neuer  Knochen  in  der  Tiefe  gebildet  zu  sein.  Der  vorhandene 
knöcherne  Verschluß  gegen  das  Mittelohr  muß  allerdings  durch  Knochen- 
neubildung entstanden  sein.  Es  ist  anzunehmen,  daß  von  den  hinein- 
gelegten Periostlappen  aus  neuer  Knochen  gebildet  wird,  da  dasselbe  auch 
bei  plastischen  Verschlüssen  retroaurikulftrer  Öffnungen  nach  Radikal- 
operationen beobachtet  wurde.  Vortragender  zieht  den  Verschluß  durch 
Periost  der  Paraffinnjektion  vor. 

.">.  Herr  Schäfer:  Demonstration  eines  dreiteiligen  Universalresonators. 
Derselbe  hat  Zylinderform  und  ist  dadurch  stimmbar  gemacht,  daß  nach  Art 
eines  Fernrohrs  eine  Röhre  in  einer  anderen  verschieblich  ist.  Er  zeigt 
3  graduierte  Zylinderresonatoren  aus  Messing,  welche  eine  kontinuierliche 
Tonreihe  bilden. 

Herr  Dennert:  Der  Resonator  verstärkt  nicht  nur  den  Grundton, 
sondern  auch  die  Obertöne  und  noch  andere  Töne.  Es  können  daher,  be- 
sonders bei  Prüfungen  mit  tiefen  Tönen,  Täuschungen  vorkommen,  indem 
durch  den  Resonator  nicht  der  Ton  stärkster  Resonanz,  sondern  ein  Ober- 
ton oder  ein  anderer  Ton  gehört  wird;  es  sind  daher  besondere  Kautelen 
notwendig.  Außer  zur  Analyse  von  Tönen  dienen  die  Resonatoren  auch 
noch  zur  Prüfung  hoher  und  tiefer  Geräusche  bei  Schwerhörigen,  bei  denen 
das  Gehör  für  die  hohen  oder  für  die  tiefen  Töne  prävaliert. 

Herr  Lucae  hat  schon  vor  Jahren  zusammenschiebbare  Röhren  aus 
Pappe,  die  er  ebenfalls  durch  Querstriche  mit  Notenbezeichnungen  versehen 
hatte,  mit  Vorteil  ala  Resonatoren  verwendet,  in  die  er  dann  die  betreffen- 
den Töne  bineinsaiig. 

Herr  Schäfer:  Die  Behauptung  von  Hermann  in  Königsberg,  daß  die 
Vokale  der  menschlichen  Stimme  überhaupt  nicht  den  Grundton  enthalten, 
auf  dem  der  betreffende  Vokal  gesungen  wird,  sondern  daß  der  Grundton 
in  der  Klangmasse  nur  als  Unter brecbungston  enthalten  sei,  ist  nicht  richtig. 
Man  hört  den  Grundton  mit  Deutlichkeit  aus  dem  Resonator  herausklingen, 
in  den  man  auf  seine  Tonhöhe  einen  Vokal  hiueingesungen  hat.  Der  ge- 
sungene Grundton  ist  objektiv  vorhanden. 

Sitzung  vom  10.  12.  1907. 
1.  Herr  0.  Levy:  3  otogene  Hirnabszesse  (Demonstration). 

a)  Präparat  eines  Kleinhirnabszesses  aus  der  Brtthlschen  Sammlung; 
ein  Fünfpfennigstück  großer  Abszeß  an  der  Kante  der  rechten  Kleinhirn- 
hemisphäre; an  diesen  schließt  sich  ein  fast  die  ganze  Hemisphäre  ein- 
nehmender Erweicbungsherd  an.  Ohrbefund:  Perforation  der  Shrappnell- 
schen  Membran,  Carles  des  Felsenbeins  bis  an  den  Abszeß.  Die  Erkrankung 
war  fast  symptomlos  verlaufen. 

b)  2 Vs  jähriges  Mädchen,  von  Dr.  Sonntag  im  Sommer  07  wegen 
linksseitigen  otogenen  Schläfenlappenabszesses  operiert  und  geheilt.  Die 
Symptome  waren:    auf  der  kontralateralen   Seite  Facialisparese,   Spasmen 
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der  ExtremitftteD  und  Ausfall  der  konjugierten  Aagenbewegungen  nach 
rechts,  auf  der  gleichnamigen  Seite  Paralyse  des  Beines  und  Parese  des 
Armes. 

c)  Präparat  eines  rechtsseitigen  otitischen  Himabszesses  mit  halb- 
seitiger Konvexit&tsmeningitis.  Es  bestand  auf  der  kontralateralen  Seite 
Parese  der  Kztremitftten,  des  Facialis,  homonyme  Hemianopsie,  sp&ter 
Parese  der  Fasern  fflr  den  gleichseitigen  Levator  palpebrae  superioris  und 
des  gleichseitigen  Sphincter  pupillae. 

2.  Herr  Sonntag:  Tamponlose  Nachbehandlung  bei  der  Totalauf- 
meißelung  (Erankenvorstellung).  Der  Gesamteindrnck  der  Resultate  war 
ein  schlechterer  als  bei  der  üblichen  Nachbehandlung  mit  lockerer  Tampo- 
nade der  ganzen  Höhle.  Nur  in  einem  Fall  von  1 1  wurde  eine  trockene, 
völlig  abersichtliche  Höhle  erzielt,  in  7  Fftllen  wurde  die  Höhle  zwar  trocken, 
war  jedoch  partiell  zugewachsen  und  von  Str&ngen  und  Membranen  durch- 
zogen. In  2  anscheinend  geheilten  Fällen  wurde  die  Narbe  von  Eiter  wieder 
abgehoben  und  durchbrochen,  sodafl  eine  Nachoperation  erforderlich  wurde. 
In  einem  Falle  spannt  sich  in  der  früheren  Gegend  des  Trommdfells  eine 
Membran  mit  einer  Perforation  aus,  aus  der  es  srhleimig-eitrig  sezer- 
niert  Von  tl  gleichzeitig  mit  Tamponade  nachbehandelten  Fällen  heilten 
10  mit  vollkommen  übersichtlicher  Höhle  aus.  Die  bisherige  Art  der  Nach- 
behandlung ist  also  vorzuziehen. 

Herr  Hirschfeld  hat  bei  der  tamponlosen  Nachbehandlung  bessere 
Resultate  gehabt  als  Sonntag,  besonders  auch  in  2  Fällen,  wo  bei  Tampo- 
nade-Behandlung keine  Ausheilung  zu  erzielen  gewesen  war.  Allerdings 
sind  die  Höhlen  sehr  verkleinert 

Herr  Uerzfeld  hat  ebenfaUs  einen  günstigeren  Eindruck  von  der 
Methode  als  Sonntag.  Die  Heilung  beanspruchte  in  seinen  Fällen  6—8 
Wochen.  Wenn  das  Heilungsresultat  ein  dauerndes  ist,  so  wäre  diese  Ab- 
kürzung der  Behandlungszeit  ein  Fortschritt,  ebenso  der  Fortfall  der  um- 
ständlicheren und  zeitraubenden  Tamponade.  Zuzugeben  ist,  daß  die  Höhlen 
nicht  80  übersichtlich  sind  wie  früher. 

Herr  Passow  hat  sich  nicht  überzeugen  können,  daß  die  Nachbehand- 
lung ohne  Tamponade  das  einzig  Richtige  sei.  Er  behandelt  wieder  wie 
früher,  d.  h.  im  allgemeinen  mit  lockerer  Tamponade,  im  übrigen  je  nach 
dem  Verhalten  der  Wunde  wechselnd.    Schematisieren  ist  nicht  angebracht. 

Herr  Brühl  lehnt  es  ab,  trockene  aber  unübersichtliche  Höhlen  als 
geheilt  anzusehen.  Er  rät  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  nicht  zu  Ver- 
suchen mit  der  tamponlosen  Nachbehandlung. 

Herr  Groß  mann  hat  10  Fälle  so  nachbehandelt.  Geeignet  scheinen 
ihm  Fälle  mit  weiter  Operationshöhle  und  mit  nicht  granulierender  Pau- 
kenhöhle, also  in  erster  Linie  solche  mit  Perforation  am  oberen  Pol. 

Herr  Passow  schlägt  vor,  nach  1  Jahr  noch  einmal  darüber  zu  dis- 
kutieren. 

Herr  Sonntag:  Die  Erfahrung  von  Hirsch feld,  daß  manche  Fälle  bei 
Weglassen  der  Tamponade  rascher  heilen,  ist  nicht  neu.  Die  Erfahrungen 
Großmanns  kann  er  bestätigen.  Gegen  die  neue  Methode  sprechen  die 
beobachteten  Rezidive. 


XVII. 

Wissenschaftliche  Rundschau. 


11. 

Prof.  Dr.  Brieger  (Breslaa):  Indicationen  uud  Kontraindicationen 
far  balneotherapeatische  Maßnahmen  bei  Erkrankungen  des 
Gehörorgans.     (Med.  Klinik  1908  No.  29.) 

Aas  der  Abteilung  für  Obrenkranke  im  Allerheiligen-Hospital  in  Breslau, 
welche  bekanntlich  einem  Vermächtnis  des  in  Breslau  gestorbenen  Ohren- 
arztes LudwigJacoby  (Nekrolog  in  BandXXXll  S.  226)  ihre  Entstehung 
verdankt,  publiziert  der  Primärarzt  Brieger  in  schneller  Folge  teils  selbst, 
teils  durch  seine  Assistenten  eine  größere  Zahl  wertvoller  ArbeiteUi  die  den 
Beweis  erbracht  haben,  daß  die  Jacobysche  Stiftung  neben  ihrer  humanen 
Bedeutsamkeit  fQr  die  Krankenpflege  zu  einer  segensreichen  Stätte  wissen- 
schaftlicher Forschung  herangewachsen  ist.  Die  in  den  letzten  Jahren  aus 
dieser  Arbeitsstätte  hervorgegangenen  Publikationen  im  Gebiete  der  Patho- 
logie und  pathologischen  Histologie  des  Ohres,  die  zum  großen  Teil  in 
diesem  Archiv  niedergelegt  sind,  verdienen  eifrig  studiert  zu  werden. 

Der  petzt  vorliegende  kleine  Artikel  Brieger's  über  Indikationen  und 
Kontraindikationen  der  Bade-  und  Brunnenkaren  bei  Ohrerkrankungen  ist 
der  Inhalt  eines  Gelegenheitsvortrages,  welcher  bei  der  29.  Versammlung 
der  Balneologischen  Gesellschaft  in  Breslau  im  März  1908  gebalten  wurde. 
B.  meint  sehr  richtig,  daß  Balneologie  und  Ohrenheilkunde  heutzutage  zwar 
nur  wenig  Berflhrungspunkte  haben,  daß  trotzdem  aber  auch  bei  der  gegen- 
wärtigen Stufe  der  Entwicklung  der  Lokaltherapie  immer  noch  der  Balneo- 
und  Elimatotherapie  ein  gewisses  Anwendungsgebiet  auf  dem  Gebiete  der 
Ohrenheilkunde  verbleibe.  Zumal  dann,  wenn  die  an  den  Kurorten  tätigen 
Ärzte  sich  eine  otiatrische  Vorbildung  verschaffen  wQrden,  die  dazu  aus- 
reichen könnte,  die  rationelle  Lokaltherapie  mit  der  Allgemeinbehandlung 
zn  verbinden.  An  vielen  großen  Kurorten  Deutschlands  und  Österreichs  ist 
dies  ja  auch  bereits  der  Fall.  Präzise  Indikationen  aufzustellen  ist  bisher 
recht  schwer.  Was  wir  jetzt  als  solche  betrachten,  baut  sich  mehr  auf 
persönlichen  Eindrücken  und  Erfahrungen,  als  auf  wibsenschaftlich  einwand- 
freien Grundlagen  auf.  Die  günstigen  Erfahrungen  der  Badeärzte  bei 
Brunnenkuren  oder  an  klimatischen  Kurorten,  welche  sich  nur  auf  kurz- 
dauernde Beobachtung  der  Kranken  basieren,  beweisen  nicht  allzuviel.  Bei 
rezidivierenden  Entzündungen  des  Mittelohres,  bei  chronischen  Eiterungen 
hätten  nur  solche  iStatistiken  Beweiskratt,  welche  sich  auf  eine  sehr  lange 
Beobachtung  aufbauen.  Nur  derjenige  Arzt,  welcher  den  Kranken  vor  wie 
nach  der  Kur  ständig  beobachtet,  der  insbesondere  auch  weiß,  in  wie  weit 
temporär  Besserungen  auch  sonst,  unabhängig  von  jeder  Kur,  spontan  bei 
dem  betreffenden  Fall  vorgekommen  sind,  kann  den  Erfolg  einer  Badekur 
in  diesen  Fällen  zutreffend  beurteilen. 

W^enn  trotz  der  Entfernung  adenoider  Vegetationen  rezidivierende 
Attacken  von  Mittelohrentzündung  eintreten,  kommt  nach  B.  die  Beein- 
flussung nder  exsudativen  Diathese  -  (Skrofulöse)  durch  klimato-  oder  balneo- 
tberapeutische  Maßnahmen  in  Frage.  Bei  der  Beurteilung  des  Nutzens 
mehrfach  wiederholter  Kuren  in  Soolbädern  ist  zu  berücksichtigen,  daß  mit 
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zunehmendem  Alter  und  günstiger  Veränderung  des  Allgemeinzustandes  an 
sich  eine  Verminderung  der  Frequenz  und  der  St&rke  der  Attacken  eintritt. 
Durch  die  Entfernung  hypertrophischer  Rachenmandeln  wird  erst  die  Voraus- 
setzung f&r  die  Wirkung  allgemeintherapeu  tisch  er  Maßnahmen  geschaffen 
<SooIb&der,  Aufenthalt  an  der  Seeküste  oder  im  Hochgebirge). 

Unterhält  chronischer  Nasenrachenkatarrh  die  Disposition  zur  Er- 
krankung des  Mittelohres,  so  empfiehlt  B.  Aufenthalt  im  Hochgebirge,  ins- 
besondere eine  längere  Winterkur.  Dagegen  hat  er  dabei  vom  Aufenthalt 
an  der  See  im  günstigsten  Falle  nur  kurz  dauernde  Besserung  gesehen. 

Bei  Sklerose  können  durch  protrahierte  Thermalbäder  und  Ableitungen 
auf  den  Darm  (Kissingen,  Marienbad)  subjektive  Gehörsempfindungen  ge- 
mildert werden.  Als  «relativ  gesicherte*"  Eontraindikation  bei  Sklerose 
betrachtet  B.  den  Aufenthalt  an  der  See.  Für  Sklerotiker  mit  starken  sub- 
jektiven Geräuschen  und  Schwindelzuständen  ist  der  Aufenthalt  im  Hoch- 
gebirge in  erheblichen  Höhen  nicht  zu  empfehlen. 

Schwartze. 


12. 

W.  Wojafechek:  Einige  Worte  über  die  klinische  Untersuchung 
der  nicht  dem  Gehör  dienenden  Funktion  des  Labyrinths. 
Wojenno-medizinski  shumal.    Bd.  2 IG.    19u6.  St.  Petersburg. 

Wojatschek  spricht  einleitend  über  das  Bekannte  im  physiologischen 
Verhalten  des  Vorhofes  und  der  Bogengänge,  referiert  S.  von  Steins  grund- 
legende Leistungen  über  Gleichgewichtsprüfungen  und  führt  zwei  einschlägige 
Fälle  an,  in  deren  ersterem  ein  Ichnogramm  aufgenonunen  wurde.  Um  gute 
Ichnogramme  zu  gewinnen,  läßt  Wojatschek  den  Kranken  Sandalen,  die  aus 
Tuchsohlen  und  Bändern  bestehen,  an  die  nackten  Füße  binden.  Die  Sohlen 
werden  mit  Stempelkissenfarbe  getränkt  und  soll  der  Kranke  in  möglichst 

gerader  Linie,  mit  offenen,  bezw.  geschlossenen  Augen  über  einen  Papier- 
ogen,  der  die  ganze  Diele  des  Zimmers  bedeckt,  gehen.  Im  angeführten 
Fall  wurden  diese  Aufnahmen  vor  und  nach  der  Totalaufmeißelung  gemacht. 
Es  handelte  sich  um  rechtsseitige  Taubheit  und  um  subjektiv  nicht  geklagte 
aber  objektiv  mittels  Ichnogramms  nachweisbare  Gleichgewichtsstörungen 
bei  Nekrose  der  Schnecke  und  reaktive  Entzündung  des  Vorhofes  und  der 
Bogengänge.  (Fistel  in  der  Schnecke,  die  erweitert  wurde,  wobei  man  auf 
ausgedehnte  Nekrose  und  Cholesteatom  stieß.) 

ZweitenSftbeschreibt  Wojatschek  einen  von  ihm  konstruierten  Dreh- 
stuhl, den  er  zum  Gebrauch  für  klinische  Zwecke  für  ausreichend  hält. 
Der  auf  zwei  langen,  soliden  Balken  montierte  Sessel  ist  für  Handbetrieb 
mit  Transmission  und  Zahnrädern  eingerichtet,  er  kann  sich  leicht  bis  HO  mal 
in  der  Minute  drehen,  hat  Armstützen  und  auf-  und  abklappbare  Fuß-  und 
Rückenbretter.  Der  Preis  ist  mäßig  Zur  Regulierung  der  Schnelligkeit 
der  Umdrehungen  dient  eine  auf  die  eine  Armstütze  aufgesetzte,  in  rechten 
Winkeln  abgebogene  Glasröhre  LJ,  die  mit  einer  farbigen  Flüssigkeit  {gefüllt 
wird.  Die  Flüssigkeit  füllt  den  horizontalen  Schenkel  und  ragt  ein  wenig  m  den 
vertikalen  auf.  Der  eine  vertikale  Schenkel  steht  in  der  Gegend  der  Dreh- 
achse, der  andere  ist  von  ihr  so  weit  entfernt,  daß  beim  Zentrifugieren  die 
Flüssigkeit  leicht  in  den  peripheren  Teil  des  Rohres  getrieben  wird.  Je 
schneller  die  Umdrehungen,  um  so  höher  wird  die  Flüssigkeit  in  dem  ver- 
tikalen, peripheren  Schenkel  steigen.  Durch  Versuche  wird  empirisch  fest- 
gestellt, welche  Niveauhöhe  der  Flüssigkeit  einer  Schnelligkeit  von  beispiels- 
weise 5  Sekunden  für  eine  Umdrehung  entspricht,  dann  von  4,  3,  2  und 
1  Sekunde.  Diese  Teilungen  werden  als  Skala  auf  dem  weißen  Stützbrett 
aufgetragen.  Um  die  einzelnen  Umdrehungen  zu  zählen,  ist  unter  dem  Sitz 
eine  Glocke  angebracht,  die  nach  je  einer  Umdrehung  anschlägt  So  kann 
leicht  registriert  werden,  bei  welcher  Schnelligkeit  der  Umdrehung  die  ersten 
Gleichgewichtsstörungen  eintreten. 

de  Forestier-St.  Petersburg. 
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13. 


W.  Wqjatschek:  Ein  neuer  Ohrobturator.  Wojenno-medizinski  shurnal. 
Band  220.    1907.    St.  Petersburg. 

Der  sehr  sinnreich  konstruierte  \pparat  stellt  einen  Yermittels  eines 
doppeltverfestigten  y  dOnnen  Gammischlaaches  gebildeten  WassenrerBchluß 
dar,  der  ein  Metallröhrchen  umhüllt.  Der  äußere  GehGrgang  kann  durch 
ihn  hermetisch  Terschlossen  werden,  wobei  er  gar  nicht  gedrückt  wird.  Das 
kleine  Instrument  ist  entschieden  dadurch,  daiS  das  Ohr  durch  dasselbe  total 
von  der  äußeren  Atmosphäre  isoliert  werden  kann,  für  viele  Zwecke  brauch- 
bar, so  s.  B.  bei  der  sog.  manometrischen  Untersuchung  des  Ohres,  bei  Hör- 
prüfungen mit  der  Sprache,  für  den  Qellö  sehen  Versuch,  zur  Feststellung 
einseitiger  Taubheit,  zu  feineren  Untersuchungen  mit  dem  pneumatischen 
Trichter  und  bei  der  Trommelfellmassage. 

de  Forestier-St.  Petersburg. 


14. 

L.  Mader  (München),  Beiträge  zur  Killianschen  Radiicaloperation 
der  chronischen  Stirnhöhleneiterungen,  sowie  Mitteilung 
einer  neuen  Behandlungsmethode  des  Eieferhöhlenempyems. 
Vortrag  am  12.  Juni  1907  im  Ärztlichen  Verein  München.  Sonderabdruck 
aas  dem  Archiv  für  Laryngologie.    20.  Bd.,  1.  Heft. 

Mader  bewertet  die  Endresultate  der  Killianschen  Methode  nach 
sechs  Gesichtspunkten  (Kopfschmerz,  Sekretion,  kosmetisches  Resultat.  Folge- 
zustand —  der  Krankheit  —  und  Komplikationen,  eventuelle  Schädigungen 
durch  die  Operation,  Arbeitsfähigkeit)  und  bezeichnet  die  Killiansche 
Operation  als  die  brauchbarste  und  empfehlenswerteste  der 
jetzigen  Methoden. 

Mader  teilt  zu  diesem  Verfahren  noch  folgende  technischen  Einzel- 
heiten mit.  Er  machte  in  allen  seinen  Fällen  (IS),  um  das  Rezidivieren 
der  Stimkopfscbmerzen  zu  verhindern  (Wiederzusammenwacbsen  des  nicht 
selten  miterkrankten  N.  supraorbitalis,  Einwachsen  der  durchschnittenen 
Nervenenden  in  die  Narbe)  mit  Erfolg  die  Neurektomiedes  N.  supra- 
orbitalis. 

Mader  reseziert  femer  das  Siebbein  in  größtmöglichster 
Ausdehnung,  lieber  noch  bis  ins  Gesunde  hinein.  Dies  geschieht, 
einmaHi  um  keine  kranken  Siebbeinzellen  stehen  zu  lassen,  sodann  um  Ver- 
wachsung oder  Verengerung  der  neu  geschaffenen  Stirnhöhlen  -  Nasenver- 
bindung zu  verhüten  nach  Mader  das  punctum  saliens  der  ganzen 
Methode,  sowie  die  Sekretstauung.  Mader  legt  noch  zu  diesem  Zweck 
nach  sorgfältigster  Exzision  aller  dilacerierten  Teile  der  Nasen- 
schleimhaut einigemale  feste  leicht  gekrümmte  Glasdrains  ein,  die 
vom  Naseneingang  bis  unter  die  Spange  reichen  und  angef&delt  12—14  Tage 
liegen  bleiben,  je  nach  Toleranz.  Mader  hat  damit  gute  Erfahrungen  ge- 
macht und  die  Killiansche  Lappenbildung  aufgegeben. 

Mader  macht  ferner  vor  jeder  Operation  eine  Röntgendurch- 
leuchtung resp.  Situs-Photographie,  die  ihm  Über  den  situs  der 
Stimhöhleimmer  ziemlich  genauen  Aufschluß  gab  und  so  bei  kleinen  oder 
rudimentären  Stirnhöhlen  die  Dura  vermeiden  hilft  und  u.  a.  auch  über  die 
Formierung  der  Spange  unterrichtet 

Zur  Abkürzung  der  eigentlichen  Operation  reseziert  Mader 
einige  Tage  vorher  das  Vorderteil  der  mittieren  Muschel  mit  Ausräumung 
der  leichter  zugänglichen  Stirn-  und  Siebbeinzellen,  wegen  des  Zeitverlustes 
durch  Blutung  intra  operationem.  Bei  starker  Blutung  hält  Mader  das 
Hydrogenium  peroxydatum  für  das  beste  Mittel.  Vor  Resection  des  Stirn- 
fortsatzes bepinselt  Mader  die  Nasenschleim  baut  mit  starker  Adrenalin- 
lösnng. 

Ferner  benutzt  er  zur  schnellen  Entfernung  der  vorderen 
Stirnhöhlenwand  statt  des  Meißels  eine  elektrisch  betriebene,   wegen 
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der  Schftrfe  anvernickelte  Fraise;  den  Meißel  nnr  mehr  zor  Ab- 
schr&gong  und  Gl&ttung  der  Rftnder,  wie  denn  nach  Mader  anf  eine  gate 
Kontariernng  der  Stirnhöhle  Wert  zu  legen  ist.  —  Im  Gebiet  der 
Knochenspange  and  der  inneren  Angenwand  darf  der  Meißel  nur 
in  deren  Längsrichtung  gefohrt  werden,  wegen  der  Gefahr  der  Inüraktion 
dieser  Teile,  die  auch  mit  Zangen  nicht  ganz:  zn  yermeiden  ist. 

Bei  der  Nachbehandlang  hat  sich  nach  Mader  der  Eillianscbe 
Borwasseryerband  zwar  bew&hrt,  doch  verbindet  er  nach  einigen 
Tagen  trocken  und  l&ßt  den  Verband  zor  Vermeidung  der  Beizung  des 
Auges  am  fOnften  Tage  ganz  fort 

Besondere  Beachtung  verdient  nach  Mader  das  postoperative 
entzandliche  Odem  (Augenlid,  Stime  bis  in  die  gesunde  Seite),  das 
spontan  wieder  zurückgeht  oder  in  einem  kleinen  Abszeßchen  endigt,  aber 
auch  durch  Sekretstauung  in  der  Wundhöhle  entsteht,  durch  zu  enge 
Stimhöhlen-Nasenverbindung  oder  durch  Verlegung  infolge  Eintrocknung 
des  Sekretes;  in  letzterem  Fall  Herstellung  der  Passage  mit  Sonde  und 
Kornzange  unter  lauwarmen  Spülungen,  von  denen  Mader  nichts 
Nachteiliges  gesehen  hat  Mader  hebt  als  Vorteil  der  Killi an  sehen 
Operation  noch  die  Kürze  des  Spitalaufenthalts  und  der  Nach- 
behandlung hervor;  er  konnte  alle  seine  Patienten  nach  Ablauf  der 
ersten  Woche  aus  dem  Spital,  nach  drei  Wochen  aus  der  Behandlung  ent- 
lassen. 

Den  Ausführungen  über  seine  neue  Behandlungsmethode 
des  chronischen  l^ieferhöblenempyems  schickt  Vortragender 
voraus,  daß  er  die  faciale  öffiiung  nicht  schließe,  sondern  durch  gut  schließende 
Prothese  dauernd  offenhalte.  Denn  einen  wirklichen  therapeutischen  Effekt 
könne  man  seinen  Erfahrungen  nach  nur  durch  eine  genaue  Nach- 
behandlung (Ätzungen,  wiederholte  'Auskratzungen)  unter  Kontrolle 
des  Auges  erzielen. 

Die  neue  Behandlungsmethode  bestand  zunächst  in  der  Anwendung 
der  Lichttherapie  in  der  Nachbehandlunssperiode.  Die  wieder- 
holten Lichtentzündungen  leiten  nach  Mader  unter  Abblassen  und 
Abschwellen  der  Höhlenauskleidung  eine  Art  von  Rückbildungs- 
prozeß ein.  Mader  hat  mit  dieser  angenehmen  und  schmerzlosen  Therapie, 
welche  zwar  manchmal  ebenfalls  versagte,  bessere  Resultate  erzielt  als  mit 
den  seitherigen  Nachbehandlungsmethoden,  kam  aber,  als  dabei  zuf&Uig 
eine  Verbrennung  in  der  Kieferhöhle  entstand,  die  mit  einer  widerstands- 
fähigen Narbe  heilte,  auf  den  Gedanken,  an  Stelle  von  schön,  aber  langsam 
heilenden  Lichtnarben  eine  Ubernarbung  durch  Galvanokaustik  zu 
erzielen.  Maderverschorft  jetzt  mit  verbesserten  Porzellanbrennern, 
welche  Reiniger,  Gebbert  &  Schall  nach  seinen  Angaben  konstruiert 
haben,  durch  die  faciale  Daueröffnung  sukzessiv  die  ganze  Höhle;  er  beginnt 
z.  B.  an  der  fiinterwand,  geht  nach  Ablauf  der  Hauptreaktion  in  3—4  Wochen 
auf  die  untere  und  innere  Wand  über,  ebenso  auf  das  Höhlendach.  Es 
darf  dabei  kein  Fleck  übersehen  werden.  Das  Brennen  soll  ziemlich 
energisch  geschehen,  doch  muß  es  nach  Fl&che  und  Intensität  dosiert 
werden,  insbesondere  am  Höhlendach,  bei  dem  sich  unter  diesen  Kantelen 
eine  Gefahr  für  das  Auge  bis  jetzt  nicht  gezeigt  hat.  —  Die  Reaktion 
(Schwellung,  starke  Eiterung,  maßige  Schmerzhaftigkeit)  läßt  sich  nach 
Mader  durch  sofortige  Eisapplikation,  durch  zwei  Tage,  in  recht  erträg- 
lichen Grenzen  halten.  Die  Höhle  muß  Patient  selber  2— 3  mal  t&glich  mit 
Kamillentee  ausspülen. 

Mader  hat  so  7  F&lle  behandelt  davon  2  alte  F&lle  (der  eine  be- 
steht seit  6  Jahren  und  wurde  3  Jahre  lang  behandelt;  der  andere  besteht 
3  Jahre  und  ist  2  Jahre  in  Behandlung)  gebeilt;  es  besteht  derbe  Höhlenaus- 
kleidung die  nicht  mehr  absondert  und  seit  2—3  Monaten  gegenüber 
interkurrierenden  Katarrhen  durabel  geblieben  ist  Zwei  F&lle,  be)  denen 
sich  die  Eiterung  stark  vermindert  hat,  sind  fast  geheilt,  3  stehen  noch  in 
Behandlung.  Gmeinder. 
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15. 
O.  8chür<^,  Langnau  (Bern),  Über  die  Beziehungen  der  Größen- 
variationen der  Highmorshöhlen  zum  individuellen  Schftdel- 
ban  und  deren  praktische  Bedeutung  für  die  Therapie  der 
Aieferhöhleneiterungen.  (Aus  dem  Privatlaboratorium  von  Privat- 
dozent  Schönemann.  Bern).  Sonderabdruck  ans  dem  Archiv  für  Laryn- 
gologie,  18.  Bd.  2.  Heft. 

Verfasser  hat  118  Emmenthaler  Friedhofssch&del  anthropometrisch 
auf  die  Korrelation  zwischen  individuell  variablem  Sch&delbau  und  der 
r&umlichen  Ausdehnung  der  Highmorshöhle  untersucht  und  kommt  mit 
Schönemann  zu  dem  Schluß,  daß  weder  die  Konfiguration  des 
ganzen  Schftdels  noch  auch  diejenige  des  Gesichtsschftdels 
einen  annfthernd  sicheren  Schluß  ziehen  lassen  auf  den 
volumetrischen  Inhalt  der  Oberkieferhöhlen;  ähnliches  treffe 
*?«  ?^  die  absoluten  GrößenverhÄltnisse  des  Oberkiefers  ver- 
glichen mit  denjenigen  der  Highmorshöhlen,  —  und  weiterhin  zu 
dem  für  den  Praktiker  wichtigen  Ergebnis,  daß; 

„t.  Bei  schmalem,  hohen  Gaumen  die  Anbohrung  der 
Jtiefernhöhle  vom  Alveolarfortsatz  aus  auf  ungleich  größere 
Schwierigkeiten  stoßen  muß,  als  bei  plattem  Gaumen.  Denn 
nur  bei  letzterem  darf  man  erwarten,  daß  die  zu  durch 
bohrende  Knochenschicht,  welche  die  Kieferhöhle  vom 
Alveolarfortsatz  trennt  dünn  ist 

D*  ^*^  ^^^  schmalem,  hohen  Gaumen  die  Anbohrung  bezw. 
die  Punktion  der  Oberkieferhöhle  vom  unteren  Nasengange 
aus  wegen  des  zu  erwartenden  Hochstandes  des  Kieferhöhlen- 
Dodens  ebenfalls  auf  ungleich  größere  Schwierigkeiten  stoßen 
muß,  als  bei  plattem  Gaumen.  Sie  kann  sogar  ganz  unmöglich 
WU1  °  ia  denjenigen  F&llen,  wo  der  Grund  der  Highmors- 
böhlen  ganz  erheblich  Aber  dem  Niveau  des  Nasenbodens  steht.'' 
^®'  Abhaodlung  sind  zwei  Photogramme  beigegeben,  sagittale  An- 
sichten des  Oberkiefers  eines  leptoprosopen  hypsistaphylinen  und  eines 
chamaeprosopen  platystaphylinen  Individuums.  Gmeinder. 
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Programm  für  L  russischen  Oto-laryngologischen  Kongress. 


8—12.  Janaar  1909. 

26.  Dezember,  8  Uhr  abends  im  Pirogoff-Museam  kollegialer  Empfang 
der  Kongreßmitglieder  (mit  Damen)  und  Konzert 

27.  Dezember,  1  Uhr  Mittags  feierliche  Eröffnung. 

Programm. 
I.  Sitzung.    27.  Dezember  von  5->8  Uhr  abends. 

I.  Referat: 

1.  S.  von  Stein    (Moskau).     Die   Symptomatologie  der  labyrinthären 

Erln-ankungen.    Eine  neue  Funktion  der  Schnecke. 

II.  Vorträge. 

2.  Pn?.-Doz.  A.  Jwanoff  (Moskau).    Über  die  Larynsostomie. 

3.  PriT.-Doz.  S.  Abramoff  (Moskau).  Zur  Frage  Aber  das  Diphterieserum 
Yon  antibakter.  Typus. 

4.  Priy.-Doz.  L.  Swershewski  (Moskau).  Die  Behandlung  der  Ozftna 
mit  Paraffininj. 

5.  S.  Burak  (Charkoff)-    Desgleichen  über  Paraffin-ligektionen. 

6.  A.  Skrypt  ( Charkoff).  Die  Indikationen  der  Tonsillotomie  und  die 
konsekutiven  Blutungen. 

7.  Priv.-Doz.  L.  Lewin  (St.  Petersburg).  Die  Veränderungen  im  n. 
acust.  und  dessen  Ganglien  bei  der  Diphterie. 

II.  Sitzung.    28.  Dezember  von  10—1  Uhr. 

I.  Referate: 

1.  Prof.  W.  Okuneff  (St.  Petersburg).  Die  anormale  Stellung  der 
Oto-Laryngologie  in  Russland  und  die  Mittel  zur  Verbesserung 
derselben. 

2.  Priv.-Doz.  L.  Lewin  „Über  die  Organisation  des  altrussischen  oto- 
laryngologischen  Vereins*' 

3.  Priv.-Doz.  A.  Jwanoff  (Moskau).  Die  Aufgaben  der  oto-Iaryn- 
gologischen  Kongresse. 

4.  £.  Jürgens  (Warschau).    Über  die  Ohrkrankheiten  der  Rekruten. 

II.  Vorträge. 

5.  M.  Preiß  (Ramenskoje).  Ober  die  Erkrankungen  des  Gehörorgane» 
bei  den  Flachsarbeitern. 

6.[^DerBelbe.    Über  die  Erkrankungen  des  Gehörorganes  bei  den  Tele- 

^phonistinnen. 
7.  A.  Jljisch  und  A.  Olehin  (St.  Petersburg),     über  die  gerichts&rzt- 
liche  Expertise  bei  den  Erkrankungen  des  Ohres. 

III.  Sitzung.    28.  Dezember  von  3—7  Uhr  abends. 

I.  Referat: 

1.  Prof.  N.  Wolkowitsch  (Kijeff).     Das  Sklerom  der  oberen  Luftwege. 

II.  Vorträge: 

2.  A.  Skrypt  (Charkoff).     Die  Behandlung  des  Skleroms  mit  Röntgen- 
strahlen. 

3.  S.  Suruktschi  (Charkoff).  Zur*Behandlung£der  multiplen  Papillome 
des  Larynz. 
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4.  T.  Gawriloff  (Samara).  Der  Eioflaß  der  vergrößerten  Rachenton- 
sille  auf  die  Erkrankungen  des  Ohres. 

5.  Derselbe.  Die  Beziehungen  zwischen  der  Vergrößerung  der  Bachen- 
tonsille  und  der  Entwickelung  des  Organism.  im  schulpflichtigen  Alter. 

6.  S.  Ronthaler  (Warschau).  Die  Eiterung  der  Siebbeinzellen  und  der 
Keilbeinliöhle,  kompliziert  mit  tuberkulöser  Mening.  (Ethonoiditis 
et  Sphenoiditis  pur.  cum.  mening.  tub.) 

7.  M.  Lindeberg  (Rostoff  am  Don).  Zur  Frage  der  Kopfschmerzen 
nasalen  Ursprunges. 

8.  M.  Eljasson  (St.  Petersburg).  Die  Gehörprüfnng  am  Hunde  nach 
einer  neuen  Methode 

9.  Derselbe.    Zur  Frage  der  Funktion    der  kortikalen  Gehörszentron. 

IV.  Sitzung.    29.  Dezember  von  10— l  ühr. 

I.  Referat: 

1.  Priv.-Doz.  N.  Trofimoff  (Kijeff).  Die  Abhängigkeit  der  intrakraniellen 
Kompl.  von  Gehöraffektionen  und  Maßregeln  zur  Verhütung  derselben. 

II.  Vorträge: 

2.  G.  liojeff  (Moskau).  Zur  Kasuistik  der  Gebimabszesse  otitischen 
Ursprungs 
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IL  Vorträge: 

2.  8.  Semenoff- Blumenfeld  (Rostoff).  Die  Behandlung  der  Kehlkopf- 
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7.  M.  Dodin  (Jelissaweferad).  Die  Resultate  der  bei  diphteritischen 
Larynzstenosen  gemachten  Tracheotomien. 
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8.  S.  Semenoff- Blumenfeld  (Rostoffi.  KMaistik:  a)  Sarkom  des  Nasen- 
rachens, von  Munde  aus  enukliert.  b)  £in  gummöser  Tumor  des 
Nasenrachens. 

9.  S.  Rontaler  (Warschau).    Demonstr-  des  Strnykenschen  Instruments. 
10.  M.  Erbstein  (St.  Petersburg!.    Zur  Frage  der  Operationstechnik  der 

Adenotomie. 

YII.  Sitzung.    :^0.  Dezember  von  3—7  Uhr  abends. 
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1.  Priv  -Doz.  Swerschevski  (Moskau)  Die  gegenseitigen  Beziehungen 
zwischen  Erkrankungen  der  Nase  und  des  Auges. 

II.  Vorträge: 

2.  Priv.-Doz.  E.  Maljutin  (Moskau).  Die  Schlammbehandlnng  bei 
chron.  trockenem  Kat.  des  Ohres  und  bei  beginnender  Otoskierose. 

3.  Priv.-Doz.  S.  Preobrasbenski  (Moskau).  Über  kombinierte  Vibration 
bei  der  Behandlung  chronischer  Taubheit  und    bei    Ohrgerikuschen. 

4.  0.  Schnarbachowski  (Kijeff).  Über  Otoskierose  und  die  Methoden 
zur  Besserung  des  Gehörs  bei  derselben. 

5.  Priv.-Doz.  S.  Preobrasbenski  (Moskau).    Zur  Behandlung  der  Struma. 

6.  S.  Burak  (Charkoff).  Die  endonasale  Chirurgie  bei  den  akuten  und 
chronischen  Eiterungen  der  Nebenhöhlen. 

7.  P.  Hellat  (St.  Petersburg).  Über  ein  neues  Symptom  zur  Diagnose 
der  Eiterung  im  Antrum  mastoideum. 

Im  Anschluß  an  den  Kongreß  findet  eine  Ausstellung  anatom  Präpa- 
rate, Chirurg.  Jnstrumente  und  dergl.  statt. 

de  Forestier  (St.  Petersburg). 


XIX. 

Fach-  und  Personalnachrichten. 


In  Rostock  wurde  dem  Dr.  med.  Karl  Grünberg  (approbiert  1898) 
die  Venia  legendi  für  Otologie  und  Laryneologie  erteilt.  Seine  Habilitations- 
schrift behandelt  die  Therapie  der  Tuberkulose  der  oberen  Luftwege. 

Dr.  med.  Nager  in  ZQrich  ist  als  Privatdozent  fOr  Ohrenheilkunde  in 
Verbindung  mit  Laryngolone  zugelassen  worden. 

Der  16.  internationale  medizinische  Kongreß  findet  in  Budapest 
statt  vom  29.  August  bis  4.  September  1909.  Die  16.  Sektion,  deren  Präses 
Prof.  J.  Böke  und  deren  Sekretär  Dr.  S.  Szenes  sein  werden,  IstfOrdie 
Otologie  bestimmt.  Im  vorläufigen  Programm  sind  Referate  aber  Stauungs- 
hyperämie nach  Bier  bei  Otitis  purnlenta  und  über  Sklerose  in  Aussicht 
genommen. 

Preis  Leuval.  Herr  Baron  de  Leuval  hat  anläßlich  des  3.  oto- 
logischen  Kongresses  ein  Kapital  von  3000  Franken  gestiftet,  dessen  4  jährige 
Interessen  (4üO  Franken)  als  Preis  einer  in  den  letzten  Jahren  erschienenen 
Arbeit  auf  dem  Gebiete  der  Anatomie,  Physiologie  oder  Pathologie  des 
Gehörorgans  durch  die  in  Bordeaux  ernannte  Jury  zuerkannt  werden. 

Die  konkurrierenden  Arbeiten  sind  bis  Ende  Februar  1909,  an  den 
Präsidenten  der  Jury,  Prof.  A.  Politzer,  I.  Gonzagagasse  19«  in  Wien 
einzusenden.  Die  Publikation  des  Urteils  der  Jury  und  die  Verabrdchung  des 
Preises  wird  beim  b.  Internationalen  otolog^schen  Kongreß  in  Budapest  im 
Jahre  1909  erfolgen. 

Die  Mitglieder  der  Jury  sind :  Prof.  Dr.  A.  Politzer,  Präsident  der  Jury. 
J)r.  Benni- Warschau,  Dr.  Gell^-Paris,  Prof.  Urban  Pritcbard-London. 
Prof.  Kirchner- Würzburg,  Prof.  Grazzi- Florenz,  Prof.  M  eure -Bordeaux. 
Prof.  Böke- Budapest. 
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I. 

.  Aas  der  k.  k.  Universitäts-Ohrenklinik  in  Wien 
(em.  Vorstand:  Hof  rat  Politzer). 

Zur  Aetiologie  der  aknten  Otitis, 

Von 

Privatdozent  Dr.  Heinrleh  Kenmann  und  Dr  Erich  Bnttin, 

Assistenten  der  Klinik. 


In  der  vorliegenden  Arbeit  haben  wir  nns  bemttht,  an  einem 
reichen  Material,  mit  einwandfreien  Methoden  die  Frage  nach 
der  Ätiologie  der  akuten  Otitis  zu  beantworten.  Unser  ünter- 
snchungsmaterial  umfaßt  181  Fälle,  die  wir  in  2  Gruppen  teilen 
mußten.  In  die  erste  Gruppe  gehören  diejenigen  Fälle,  bei  welchen 
das  Trommelfell  sichtbar  und  die  Perforation  bestimmbar  war. 
Bei  diesen  Fällen  wurde  nach  genau  erhobenem  Trommelfellbe- 
fund und  genau  bestimmtem  Sitz  der  Perforation  insbesondere  in 
Rücksicht  darauf,  ob  die  Eiterung  epi-  oder  mesotympanalen  Sitz 
hat,  der  Eiter  mittels  folgender  Methode  entnommen: 

Ein  steriles  Qlasröhrcben  von  12  cm  Länge,  das  an  einem  Ende  zu- 
ffespitzt  ist,  wurde  mit  dem  anderen  Ende  in  die  Schnabelöffnung  eines 
Katheters  gesteckt,  der  Kattieter  aaf  einen  mit  der  rechten  Hand  kompri- 
mierten Politzerschen  Ballon  aufgesteckt.  Hierauf  wurde  das  Röhreben  mit 
seinem  spitzen  Ende  in  die  Perforationsöffnung  eingeführt  und  das  Sekret, 
indem  man  mit  der  Kompression  des  Ballons  nachließ,  aspiriert.  Selbstver- 
ständlich wurde  dabei  sorgfältig  vermieden,  die  Wände  des  mit  abgebrannten 
Wattetupfern  ausgetupften  Gehörganges  zu  berühren.  War  das  Sekret  ins 
Röhrchen  aspiriert,  so  wurde  das  nicht  zugespitzte  £nde,  soweit  es  im  Ka- 
th^iter  steckte  und  bei  den  notwendigen  Manipulationen  mit  der  sorgfältig 
gewaschenen  Hand  berührt  wurde,  mittelst  einer  sterilen  Wachsmarke  be- 
zeichnet, um  später  bei  der  bakteriologischen  Untersuchung  nicht  in  Ver- 
wendung zu  gelangen.  Hierauf  wurde  das  Röhrchen  in  eine  sterile  Eprouvette 
gebracht,  an  deren  Boden  sich  eine  4 — 5  cm-hohe  Schichte  steriles  leicht 
fichmeizbares  Hartparaflin  befand,  in  diese  durch  Eintauchen  der  Eprouvette 
in  heißes  Wasser  etwas  erweichte  Paraffinschichte  wurde  das  Röhrchen  mit 
seinem  spitzen  Ende  hinein  gesteckt,  hierauf  wurde  die  Eprouvette  steril 
verschlossen  und  kurze  Zeit  später  der  Inhalt  desjenigen  Teiles  des  Röhr- 
ebens, der  zwischen  der  Wachsmarke  und  dem  Paraffin  lag,  bakteriologisch 
▼erarbeitet. 
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In  den  Fällen,  in  denen  das  Trommelfell  noch  nicht  spontan 
perforiert  war,  warde  die  Parazentese  gleioh  mit  dem  Böbrehen 
vorgenommen,  das  dnreh  Abbrechen  eines  Stttokchens  am  freien 
Ende  schneidend  gemacht  worden  war.  Selbstverständlich  muß 
dieses  Abbrechen  mit  einer  sterilen  Pinzette  geschehen.  Diese 
Vornahme  der  Parazentese  mit  der  Kapillare  hat  den  Vorteil, 
daß  man  von  dem  oft  spärlichen  Sekret  nichts  verliert  und  daß 
es  nicht  notwendig  ist,  nach  der  Parazentese,  den  durch  den 
Schmerz  ängstlich  gemachten  Patienten  noch  einer  zweiten  in- 
strumenteilen Manipulation  zu  unterziehen. 

Nur  in  den  wenigen  Fällen,  wo  das  Trommelfell  hochgradig 
verdickt  ist,  ist  diese  Art  der  Parazentese  unmöglich,  da  das 
Röhrehen  nicht  so  leicht  wie  die  Parazentesennadel  die  in  solchen 
Fällen  sehr  resistenten  Trommelfellschichten  durchdringt.  Glück- 
licherweise ist  in  diesen  Fällen  meist  eine  so  hochgradige  Her- 
absetzung der  Empfindlichkeit  des  Trommelfells  zu  konstatieren, 
daß  die  Parazentese  fast  schmerzlos  vorgenommen  werden  kann 
und  sich  der  Patient  auch  gegen  die  abermalige  Einführung 
eines  Instrumentes  nicht  sträubt. 

Die  so  untersuchten  91  Fälle  (97  Ohren)  wurden  dazu  be- 
nutzt, die  Frage  zu  entscheiden: 

1.  ob  der  epi-  oder  mesotympanale  Sitz  der  Eite- 
rung einen  Einfluß  auf  den  Verlauf  der  Erkrankung 
besitzt  und  insbesondere,  ob  eine  dieser  Lokalisa- 
tionen unausbleiblich  oder  in  der  größten  Zahl  der 
Fälle  zur  eitrigen  Mastoiditis  führen  kann  oder  ob 
diese  von  anderen  Umständen  abhängt. 

2.  ob  bestimmte  Erreger  häufiger  als  andere  eine 
akute  Mastoiditis  hervorrufen  oder  ob  diese  auch 
oder  allein  von  anderen  Umständen  abhängt. 

Zur  Untersuchung  kamen  im  ganzen  91  Fälle  und  da  6  da- 
von doppelseitig  waren  97  Ohren. 

Die  Verteilung  der  Otitiden  auf  die  einzelnen  Erreger  so- 
wie nach  Lokalisation  der  Eiterung  und  Art  der  Abimpfung  (ob 
aus  Spontanperforation  oder  Parazentesenöflfnung)  zeigt  folgende 
Tabelle: 

In  den  Tabellen  sind  eine  Reihe  von  Fällen  unter  den  Misch- 
kulturen aufgefbhrt,  die  nur  im  rein  bakteriologischem  Sinne 
als  solche  anzunehmen  sind.  In  diesen  sieben  Fällen  befanden 
sich  neben  den  pathogenen  Erregern  noch  die  gewöhnlichen 
Parasiten  des  Oehörgangs,  wie  die  Pseudodiphteriebazillen^  Heu- 
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I.  Reinkulturen. 


Art  des  Erregen 


Abgeimpft 
aus 


StreptokokkoB.  pyogen,  aur. 
Staphylokk.  pyog.  aur. 
Staphylokk.  pyog.  albus. 
Streptokokk.  mncos. 
Diplokokkus  pneumoniae 
Bazillus  pyocyaueus 
Baoterium  coli 


Perforat. 
Farazent. 

Perforat. 
Parasent. 

Perforat. 
:j    Parazcnt. 

I      Perforat. 
■I    Parazent. 


Perforat. 
Parazent. 


Epitym- 
panal 


Peiforat.     ; 

i 
Parazent.     , 

Perforat.     ! 

Parazent.     i 


Mischkulturen. 


Grampositiyer  Diplokokkus         Perforat. 
nicht  näher  differenzierbar  ,,     Parazent. 


Streptokokk,  pyog.  aur.  und 
Staphylokokk.  pyog.  aur. 


Perforat. 
Parazent. 


Streptokokk.  pyog.  aur.  und  ■    Perforat. 


Pseudodiphth  erie 

Streptokokk.  pyog.  aur.  und 
Proteus 

Streptokokken,  pyogen,  aur. 

und  ein  nicht  nfther 

differenzierbarer  gramnega- 

tiyer  Kokkas 


Parazent. 

Perforat. 
Parazent. 

Perforat. 

Parazent. 

Summe : 


Meeo- 
tympanal 


I  Summet 


15 


18 
10 

4 

2 

1 
2 

6 
3 

2 


13 

1 


Gesamt- 
summe 


20 
14 

4 
4 

1 
2 

8 
4 

2     I 


15 
l 

2 

1 


70 


34 


12 


16 


I.  NEU  MANN  u.  RÜTTIN. 


Art  des  Erregers 


Abgeimpft 
aus 


Obertrag:     ., 


Streptokokk.  pyog.  aur.  und 

ein  kleiner  grampositiver 

Bazill.  (üeubaziliusgTuppe) 


Perforat. 
Paracent. 


Stapbylokokk.  pyog.  aur.  i     Perforat 
und  PMudodiphtberie       .     Parazent 


Stapbyl.  pyog.  alb.  und 
ßtaphyl.  pyog.  aur. 


Streptok.  muoos.  und 
Staphyl.  pyog.  aur. 


Streptok.  muoos.  und 


Perforat. 
Parazent. 

Perforat. 
Parazent. 

Perforat. 


Pseudodiphiherie  j;  rarazent. 

|i 

Streptok.  muoos.,  aur  gram-  '  perforat 
DOf^at.  Bazill.  und  ein  gram 

negat.  Kukkus.  Taraxent. 

Bazillus  Friedländer  und  !|  Perforat. 


Bacterium  coli 


Bakterien:;  emcnge 


Parazent. 

Perforat. 
Parazent. 


Epitym- 
panal 


15 

1 


Meso- 
tympanal 


19 


70 

l 


bumme 


1        'i       1 


1        ,'       1 


1        I        1 


Gesamt- 
summe 


!      1 


7&        ii    —  — 


Hcubazillen  und  Proteus,  die  bei  der  sorgfältigen  Entnahme  des 
Materials  nur  von  der  äußeren  Fläche  des  Trommelfellß  her- 
rühren, oder  in  den  Fällen,  wo  der  Eiter  erst  viele  Tage  nach 
der  Spontanperforation  entnommen  w^urde,  sekundär  in  das 
Sekret  eingewandert  sein  konnten. 

Aus  den  Tabellen  können  wir  zunächst,  bevor  wir  zur  Be- 
antwortung der  eigentlichen  Fragen  schreiten,  entnehmen,  daß 
die  verschiedensten  pathogenen  Mikroorganismen  epi-  und  meso- 
tympanale  Eiterungen  erregen  können,  die  Lokalisation  der 
Eiterung  also,  wie  zu  erwarten  war,  in  keinem  Zusammenhange 
mit  der  Art  des  Erregers  steht. 
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Die  folgende  Tabelle  (IL)  enthalt  nun  dieselben  97  Otitiden 
mit  RüokBieht  auf  den  Ausgang  der  Erkrankung  (ob  in  Spontan- 
heilung oder  Operation)  geordnet: 

Von  den  untersuchten  Fällen  kamen  also  43  zur  Operation. 
Diese  waren  7  mal  epi ,  36  mal  mesotympanale  Eiterungen. 
54  heilten  spontan  aus.  Davon  waren  11  epi-  und  43  meso- 
tympanale Eiterungen. 

Wenn  wir  bedenken,  daß  im  ganzen  19  epi-  und  78  meso- 
tympanale Eiterungen  zur  Untersuchung  kamen,  so  sehen  wir, 
daß  das  Verhältnis  der  epi-  und  mesotympanalen  operierten  und 
spontan  ausgeheilten  Fälle  zur  Gesamtsumme  kein  wesentlich 
verschiedenes  ist. 

Wir  sehen  also,  daß  auch  die  Entstehung  des  akuten  Warzen- 
fortsatzempyems  nicht  von  der  Lokalisation  der  Eiterung  im 
Mittelohre  abhängig  ist. 

Zur  Beantwortung  der  zweiten  Frage,  ob  die  Art  der  Er- 
reger von  Einfluß  auf  das  Entstehen  einer  akuten  eitrigen  Ma- 
stoiditis ist,  können  wir  außer  den  91  Fällen  noch  die  Resultate 
einer  früheren  Untersuchungsreihe  aufführen.  Diese  Unter- 
suchungsreihe enthält  diejenigen  Fälle,  in  welchen  das  Trommel- 
fell infolge  hochgradiger  Senkung  der  hinteren  oberen  Gehör- 
gangwand, oder  infolge  gleichzeitig  bestehender  Otitis  externa 
nicht  sichtbar,  die  Lokalisation  der  Eiterung  somit  nicht 
bestimmbar  war,  oder  die  Bestimmung  überhaupt  unterlassen 
wurde.  Da  in  diesen  Fällen  eine  einwandfreie  Entnahme  des 
Eiters  nicht  möglich  war,  oder  nicht  vorgenommen  wurde,  so 
wurde  derselbe  erst  bei  der  Operation  dem  Subperiostalabszeß 
oder  Warzenfortsatz  oder  beiden  isoliert  entnommen  und  isoliert 
untersucht.  Dieser  Untersuchungsreihe  gehören  somit  nur  operierte 
Fälle  an.  Sie  verteilen  sich  unter  die  einzelnen  Erreger,  die  stets 
in  Reinkultur  gefunden  wurden,  wie  folgt: 

Streptococcus  pyogen,  aur.  60  mal 

Diplococcen  13  „ 

Strepto-Diplococcen  3  „ 

Streptococcus  mucosus  0  ,, 

Staphylococcus  pyogen,  aur.  5  „ 

Bacillus  pyocyaneus  3  ,, 

Bacterium  coli  1  ,. 


Summa  90 


Von  den  untersuchten  Fällen  der  zweiten  Reihe  fallen  von 
den  54  Spontanheilungen  3  auf  Kapselkokken- Otitiden  und  51 
auf  Otitiden,  die  durch  kapsellose  Erreger  hervorgerufen  waren; 
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11. 


Spontane  Heilung 


Art  des  Erregerg         Spont.  Perf. 


epit. 


Streptokokk.  pyog. 
aar. 

Staphyl.  pyog.  aur. 

Stapbyl.  pyog.  albus 

Streptokokk.  muoos. 

Diplokokkus  pneum. 

Bacillus  pyocyan. 

Baoterium  coli 

Grampositiy.  Diplok. 
nicht  näher  differens. 

Streptok.  pyog.  aur. 
u.  Stapbyl.  pyog.  aur. 

Strept.  pyog.  aur.  u. 
Faeudodiphtberie. 

Streptok.  pyog.  aur. 
und  Proteus. 

Streptok.  pyog.  aur. 

und  ein  gramnegativ. 

nicht  nähcrdiffürenz 

Kokku3. 

Streptokokk.  pyog. 
aur.  und  ein  kleiner 
grampjsitiv.  Bazillus 
( Heubacillusgr  upp  e) . 

Stapbylokokk.  pyog. 

aur.  u.  Pseudo- 

dipbtberie. 

Stapbyl.  pyog.  albus 
u.  Staphyl.  pyog.  aur. 

Streptokokk.  mucos. 
u.  Stapb.  pyog.  aur. 

Streptokokk.  mucos. 
u.  Fseudodipbtherie. 

Streptok.  mucos ,  ein 
gramneg.  Bacillus  u 
ein  gramneg.  Kokkus. 

Baiillus  Friedländer 
und  Bactcr.  coli. 

Bakteriengemen^e. 
Summa : 


mesot. 


1?  ;  _ 


Parazentese 
cpit.  [mesot. 


Operation 


Spont.  Perf. 
^it. 


Parazentese 


mesot. 


epit 


metot. 


t         — 


1         -- 


27 


lü 


28 
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von  den  43  Fällen  die  zur  Operation  führten,  fielen  14  auf 
Eapselkokken,  29  auf  kapsellose  Mikroorganismen.  Wir  sehen 
also,  daß  die  von  Eapselkokken  erregten  Otitiden  einen  hoben 
Prozentsatz  zur  Operation  stellen,  also  häufiger  als  die  kapsel- 
losen  Mikroorganismen  zur  Mastoiditis  und  intrakraniellen  Eom- 
lipkationen  fllhren. 

Auch  das  Besultat  der  Tabelle  S.  5  stimmt  damit  ttber- 
ein,  indem  bei  der  relativen  Seltenheit  der  Eapselkokken, 
22  von  90  operierten  Fällen  auf  sie  entfallen.  Die  relativ  ge- 
ringe Zahl  der  Eapselkokken-Otitiden  überhaupt  ergibt  sieh  aus 
beiden  Uuntersuchungsreihen.  In  der  zweiten  Reihe  kommen 
auf  97  Otitiden,  nur  18  Fälle  mit  Eapselkokken  und  79  Fälle 
mit  kapsellosen  Mikroorganismen  im  Ohreiter.  In  der  ersten 
Untersnchungsreihe  (Tabelle  S.  5)  mußte  sieh  naturgemäß  ent- 
sprechend der  größeren  Zahl  der  zur  Operation  gelangenden 
Eapselkokken-Otitiden  die  Zahlen  zugunsten  der  Eapselkokken 
verschieben.  Wir  fanden  von  90  Fällen  22  durch  Eapselkokken, 
68  durch  kapsellose  Eokken  erregt.  Daß  Süpfle  unter  seinen 
52  Fällen,  16  mal  Eapselkokken,  gegenüber  36  mal  kapsellosen 
Eokken  gefunden  bat,  also  anscheinend  viel  öfter  als  wir,  mag 
daher  kommen,  daß  wir  Einder  unter  4  Jahren  aus  der  zweiten 
Reihe  wegen  der  Unmöglichkeit  der  einwandfreien  Eiterentnahme 
ausschalteten  und  daher  auch  aus  der  ersten  Untersuchungsreihe 
ausschalten  mußten,  um  gleichwertige  Resultate  zu  erhalten. 
Süpfle  hat  unter  den  16  Fällen  mit  Eapselkokken  4  Einder 
im  Alter  von  4  Jahren  oder  darunter,  unter  den  37  Fällen  mit 
kapsellosen  Eokken  nur  3  Einder  in  diesem  Alter.  Bei  einer 
größeren  Reihe  von  Fällen  dürften  diese  Zahlen  noch  weiter 
auseinandergehen.  Das  Ausschalten  der  Einder  aus  den  Tabellen 
mußte  auch  deshalb  geschehen,  weil  bei  Eindern  nicht  nur  die 
Eapselkokken-Otitiden  viel  häufiger  sind,  als  beim  Erwachsenen, 
sondern  auch  ganz  anders  verlaufen,  insbesondere  wegen  der 
noch  offenen  Fissura  mast.  sehr  rasch  zum  Periostalabszeß  führen 
(L entert,  Gomperz).  Wir  müssen  also  den  Eapselkokken- 
Otitiden  die  größere  Neigung  zum  Übergang  in  die  Mastoiditis 
zusehreiben  und  wenigstens  beim  Erwachsenen  vorwiegend  den 
Streptokokkus  mucosus  beschuldigen.  Führten  doch  von  den 
von  uns  untersuchten  18  Fällen  von  Streptokokkus  mucosus  in 
Reinkultur  16  zur  Operation  und  nur  2  heilten  spontan.  Rechnen 
wir  noch  dazu  die  3  Fälle  von  Streptokokkus  mucosus  in  Misch- 
kultur,  die   alle   zur   Operation   führten   und   die  3  Fälle   von 
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Strepto-Diplokokken  der  Tabelle  S.  5,  die  wafargcheinlich  auch 
Streptokokkus  mncosuB  waren  und  damals  nicht  als  solche  er- 
kannt worden  sind,  so  sind  von  24  Fällen  von  Streptokokkus 
mucosus  22  zur  Operation  gekommen  und  nur  2  heilten  spontan. 

Dagegen  sehen  wir  aus  Tabelle  IL,  daß  der  Streptokokkus 
pyogen,  anr.  dem  Mher  eine  besondere  Malignität  in  bezug 
auf  das  Entstehen  der  Warzenfortsatzkomplikation  zugeschrieben 
wurde,  diese  Verdächtigung  nicht  verdient,  denn  von  34  Strepto- 
kokken-Otitiden  heilten  20  spontan  und  nur  14  führten  zur 
Operation.  Auch  in  der  Misohkultur  mit  Staphyl.  pyogen,  aur. 
war  das  Verhältnis  ein  ähnliches.  Von  16  Fällen  heilten  10 
spontan  und  6  mußten  operiert  werden. 

Mehr  noch  als  die  Einteilung  in  Eapselkokken  und  kapsel- 
lose Erreger  fällt  f&r  die  Entstehung  der  akuten  Mastoiditis  der 
anatomische  Bau  des  Warzenfortsatzes  ins  Gewicht,  wie  dies 
schon  Politzer  in  den  ersten  Auflagen  seines  Lehrbuches 
richtig  hervorgehoben  hat. 

In  den  meisten  Fällen  in  denen  wir  darauf  achteten, 
konnten  wir  die  pneumatische  Form  des  Warzenfortsatzes 
konstatieren,  oder  wo  die  Zerstörung  sehr  hochgradig  war,  aus 
tlbriggebliebenen  pneumatischen  Zellen,  im  Jochfortsatz,  oder  in 
der  Spitze,  in  der  Nähe  der  Sinus  oder  an  einer  anderen  Stelle 
darauf  schließen. 

Der  Einfluß  des  pneumatischen  Warzenfortsatzes  auf  das 
Entstehen  einer  akuten  Mastoiditis  scheint  in  folgendem  seine 
Erklärung  zu  finden:  Jede  akute  Otitis  ist  eine  entzündliche 
Erkrankung  des  gesamten  Eontinuums  aller  pneumatischen 
Räume  des  Schläfenbeins  und  setzt  in  diese  Räume  ein  Exsudat, 
das  ein  guter  Nährboden  ftlr  Bakterien  ist.  Im  sklerotischen 
Warzenfortsatz  läßt  sich  kaum  eine  Entzündung  und  Entwicklung 
von  Bakterien  denken,  im  diplo^tischen  erscheint  die  Anwesenheit 
zahlreicher  zelliger  Elemente  nnd  der  reiche  Blutzufluß  der  Ent- 
wicklung von  Mikroorganismen  nicht  günstig  zu  sein. 

Klinisch  wäre  es  natürlich  von  großer  Wichtigkeit  das  Vor- 
handensein eines  pneumatischen  Warzenfortsatzes  zu  konstatieren^ 
Allein  die  verschiedenen  Methoden:  Röntgenuntersuchung,  Per- 
kussion und  Auskultation  lassen  im  Stich. 

Nach  unseren  klinischen  Erfahrungen  können  wir  einen 
pneumatischen  Warzenfortsatz  vermuten,  wenn  in  den  ersten 
Tagen  der  akuten  Otitis  der  Warzenfortsatz  spontan  und  auf 
Druck  schmerzhaft  ist. 
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Diese  Scfamerzbaftigkeit  verschwindet  bald,  wenn  sich  die 
entzündlichen  Prozesse  im  Warzenfortsatz  zurückbilden,  nimmt 
aber  zu,  wenn  die  einfache  Entzündung  des  Warzenfortsatzes  in 
Empyem  übergeht. 

Ist  für  das  Entstehen  einer  akuten  Mastoiditis  daher  weniger 
die  Art  der  Erreger  als  der  anatomische  Bau  des  Warzenfort- 
satzes verantwortlich  zu  machen,  so  ist  dagegen  die  Art  des 
Erregers  bestimmend  für  den  Verlauf  der  akuten  Mastoiditis. 
Diesen  Einfluß  des  Erregers  auf  den  Ablauf  der  Erkrankung, 
wird  man  wohl  auf  die  biologischen  Eigentümlichkeiten  der 
einzelnen  Mikroorganismen  zurückführen  müssen.  Zunächst 
können  wir  auch  in  dieser  Beziehung  die  Mikroorganismen  in 
die  besprochenen  zwei  großen  Gruppen  teilen,  in  Kapselkokken 
und  kapsellose  Kokken.  Zwischen  diesen  zwei  Gruppen  wird 
der  Unterschied  der  biologischen  Eigenschaften  am  eklatantesten 
sein.  Klinisch  werden  sich  daher  diese  zwei  Gruppen  von  Otitiden 
am  ehesten  unterscheiden  lassen.  Schwieriger  ist  es,  die  inner- 
halb jeder  der  genannten  Gruppen  von  den  einzelnen  Mikro- 
organismenarten hervorgerufenen  Otititiden  von  einander  zu 
unterscheiden. 

Vergleichen  wir  zunächst  die  zwei  genannten  Otitiden- 
gruppen  miteinander: 

Der  Verlauf  der  akuten  Otitis  bis  zur  Entstehung  der 
Warzenfortsatzkomplikation  bildet  bei  den  kapsellosen  Kokken 
meist  eine  einzige  ansteigende  Linie,  während  er  sich  für  die 
Kapselkokken  graphisch  als  eine  aufsteigende,  abfallende  und 
nach  längerem  intervallären  Stadium  wieder  aufsteigende  Linie 
darstellt.  Namentlich  bietet  die  durch  den  Streptokokkus  mucosus 
hervorgerufene  Otitis  ein  ganz  eigenes  Bild  dar.  Auch  diese 
Otitis  kann  natürlich  heilen,  allein  sie  zeigt  für  definitive  Heilung 
keine  große  Tendenz  und  es  scheint,  daß  eine  Reihe  der  früher 
als  primäre  Mastoiditis  angesprochenen  Fälle  ihre  Entstehung 
einer  abgeklungenen  Mucosus-Otitis  verdanken. 

Gharakterisch  für  diese  Otitis  ist  das  Abteilen  der  Ent- 
zündung in  der  Trommelhöhle  gewöhnlich  schon  in  der  ersten  bis 
zweiten  Woche,  das  Zurückbleiben  einer  beträchtlichen  Hör- 
störung meist  verbunden  mit  kontinuierlichen  subjektiven  Ge- 
räuschen und  das  Trommelfell bild,  das  an  einen  sekretorischen 
Katarrh  erinnert:  Das  Trommelfell  zeigt  einen  feuchten  rötlichen 
Farbentou.  Die  Details  sind  noch  erkennbar,  allein  die  Schärfe 
der   Kontur  nicht  ausgeprägt,    der  Lichtreflex  nicht  scharf  be- 
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grenzt,  der  Olanz  des  Trommelfells  matt.  Soh merzen  bestehen 
nicht,  nur  leichte,  oft  minimale  Druckempfindlichkeit  an  irgend 
einer  Stelle  des  Warzenfortsatzes. 

Die  Parazentese  entleert  stets  ein  schleimiges  oder 
schleimig-eitriges  Sekret. 

In  diesem  Stadinm  bleibt  die  Krankheit,  bis  die  im  Knochen 
fortschreitende  Zerstörung  ein  lebenswichtiges  Gebilde  erreicht 
hat,  oder  nach  außen  manifest  geworden  ist. 

Von  unseren  Fällen  waren  2  Extraduralabszesse,  1  Menin- 
gitis, 1  Hirnabszeß,  5  Senkungsabszeß. 

In  allen  Fällen  konnten  wir  ein  auffallendes  Mißverhältnis 
zwischen  der  Größe  der  Knochenzerstörung  und  Schwere  der 
Erkrankung  gegenüber  den  geringen  Symptomen  beobachten. 

Ja  das  ganze  Bild  der  Mucosus- Otitis  kann  ein  geradezu 
ephemeres  sein.  Die  Symptome  können  so  außerordentlich 
gering  sein,  daß  der  P.  sie  vollständig  tibersieht,  bis  ihn  das 
Entstehen  einer  intrakraniellen  Komplikation  zum  Arzte  treibt. 
Erst  auf  ausdrückliches  Befragen  erfährt  man  dann,  daß  der 
schweren  Erkrankung  1—2  Tage  dauernde  geringfügige  stechende 
Schmerzen  wochen-  oder  monatelang  voraufgegangen  sind,  ohne 
daß  es  zu  einem  Ausfluß  aus  dem  Ohre  gekommen  wäre.  Ein 
schönes  Beispiel  für  diesen  abortiven  Verlauf  der  Mucosus- Otitiden 
bietet  Fall  14. 

Ein  ähnlicher  Verlauf  scheint  auch  den  Diplokokken-Otitiden 
zuzukommen,  die  wir  aus  dem  klinischen  Bilde  noch  nicht  mit 
Sicherheit  von  den  Mucosus- Otitiden  unterscheiden  können,  doch 
waren  die  ausgeprägtesten  Fälle  des  beschriebenen  Verlaufes 
stets  vom  Streptokokkus  mucosus  erregt. 

Wir  lassen  nun  eine  Reihe  von  Krankengeschichten  folgen, 
die  das  eigentümliche  Bild  der  Mucosus- Otitis  klar  vor  Augen 
führen  sollen. 

I. 

Kaile  Kößler,  55  Jahre  alt.  P.  war  stets  obrgesund,  bis  vor  sieben 
Wochen  im  Anschluß  an  eine  Erk&ltung  Schmerzen  im  rechten  Ohr  auf- 
traten. Die  Schmerzen  dauerten  2  Wochen  ohne  Ausfluß  aus  dem  Ohr, 
dann  wurde  von  dem  behandelnden  Arzte  die  Parazentese  gemacht,  worauf 
das  Ohr  3  Wochen  lang  zeitweilig  üoß,  der  Fluß  sistierte  jedoch  wieder, 
während  hinter  dem  Obr  eine  Schwellung  auftrat. 

Bei  der  Aufnahme  war  das  Trommelfell  geschwollen,  verdickt,  die 
Struktur  verwischt,  das  hintere  Segment  durch  eine  überhängende  Zitze, 
die  an  der  höchsten  Kuppe  eine  etwa  stecknadelkopfgroße  Perforation  zeigte, 
verdeckt.  Aus  der  Perioration  floß  spärlicher,  dicker,  nicht  fötider  Eiter. 
Hinter  dem  Ohr  eine  mehr  als  hahnereigroße  von  geröteter  gespannter  Haut 
überdeckte  fluktuierende  Geschwulst,  die  von  einem   breiten  ödematösen 


Zar  Aetiologie  der  akuten  Otitis.  11 

Hof  umgeben  war.  Hochgradige  Herabsetzung  des  Hörvermö^ens  auf  10  cm 
far  Konversationssprache,  Flüstersprache  wurde  gar  nicht  gehört.  Konti- 
nuierliche subjektive  Ger&usche. 

Operation.  Etwa  in  der  Mitte  der  äußeren  Corticalis  des  Warzenfort- 
Satzes  eine  hanfkomgroße  Fistel.  Der  an  einzelnen  Zellen  noch  als  pneu- 
matisch erkennbare  Warzenfortsatz  hochgradig  zerstört  (erweicht).  Der  Sinus 
in  ly«  cm  L&nge  freiliegend,  mit  Granulationen  bedeckt. 

Mormaler  Wundverlauf.  Heilung.  Sowohl  der  aus  der  Zitze  abge- 
impfte, als  auch  der  aus  dem  Warzenfortsatz  entnommene  Eiter  ergaben 
mikroskopisch  und  kulturell  Streptococcus  mucosus  in  Reinkultur. 

Bemerkenswert  ist  die  lange  Dauer,  die  nicht  sehr  heftigen  Schmerzen, 
ohne  daß  es  zum  Spontandurchbruch  gekommen  w&re  und  das  häufige  Sistiern 
des  Flusses. 

II. 

Stefanie  Matonsek,  10  Jahre  alt,  SchOlerin.  Stets  ohrgesund.  An- 
geblich erst  vor  3  Wochen  Schmerzen  und  am  nächsten  Tag  Fluß  aus  dem 
rechten  Ohr.  Der  Fluß,  und  die  Schmerzen  sistierten  und  begannen  beide  erst 
vor  1  Vs  Wochen  wieder  zugleich  mit  Fieber  und  Kopfschmerzen  im  Hinter- 
haupte. Bei  der  Aufnahme  zeigt  sich  das  rechte  Trommelfell  gerötet,  die 
Struktur  verwiacht,  von  hinten  oben  eine  Zitze,  links  sekretorischer  Katarrh. 
Beiderseits  die  Hörweite  auf  etwa  2  m  für  Konversationssprache,  V*  ^  ^^^ 
FlQstersprache  herabgesetzt  Warzenfortsatz  druckempfindlich,  besonders  in 
der  Gegend  des  Emmissariums.  Temperatur  38,7—39. 

Operation.  Bei  derselben  findet  sich  im  vorderen  Teil  des  Warzen- 
fortsatzes die  Schleimhaut  der  Zellräume  stark  geschwollen,  kein  Eiter, 
der  Warzenfortsatz  ist  ausj^esprochen  pneumatisch.  Im  rückwärtigen  Teil 
einige  mit  Granulationen  erfüllte  Zellen.  Nach  Ausräumung  derselben  liegt 
der  Sinus  frei  und  ist  mit  mißfarbigen  Granulationen  bedeckt.  Der  Sinus 
wird  nach  oben  und  unten  verfolgt,  bis  normale  Wand  freiliegt.  Dadurch 
wird  er  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  5  cm  freigelegt.  Da  auch  die  Dura 
der  hinteren  Schädelgrube  vor  und  hinter  dem  Sinus  mit  Granulationen  be- 
deckt ist,  wird  auch  diese  bis  ins  Gesunde  freigelegt.  Nach  der  Operation 
Schüttelfrost  und  noch  einige  höhere  Temperatursteigerungen,  dann  normaler 
Wundverlauf  und  Heilung.  Das  aus  der  Trommelhöhle  abgeimpfte  Sekret 
ergab:  Milcroskopisch  und  kulturell  ein  Kapselkokkus.  Wahrscheinlich 
Strept.  mucos.  Dagegen  konnten  aus  den  dem  Warzenfortsatz  entnommenen 
Grannlationen  keine  Bakterien  gezüchtet  werden. 

In  diesem  Falle  ließ  sich  zwar  bakteriologisch  nicht  mit  Sicherheit 
der  Streptococcus  mucosus  als  Erreger  erkennen,  doch  war  es  jedenfalls 
ein  Kapselkokkus.  Die  Otitis,  die  angeblich  erst  3  Wochen  bestanden  hatte, 
muß  offenbar  älteren  Datums  gewesen  sein,  da  die  ausgedehnten  Auflage- 
rungen auf  der  lateralen  Sinuswand  und  der  Dura  der  hinteren  Scbädelgrube 
auf  einen  länger  bestehenden  Prozeß  schließen  lassen. 

Der  Trommeliellbefund  war  hier  allerdings  kein  typischer,  doch  war 
der  intra  operationem  erhobene  Befund  im  Zusammenhalt  mit  dem  milden 
Verlauf  ganz  charakteristisch.  Während  im  Antrum  und  im  vorderen  Teil 
des  Warzen fortsatzes  kein  Eiter  und  keine  Granulationen,  sondern  bloß  eine 
sukkulente  Schwellung  der  die  pneumatischen  Zellen  auskleidenden  Schleim- 
haut war,  fand  sich  die  Erkrankung  rückwärts  in  der  hinteren  Scbädelgrube. 

Die  komplizierende  intrakraniello  Erkrankung  war  also  von  der  pri- 
mären Mittelohreiterung  räumlich  weit  getrennt. 

III. 

Josef  Luken  berger,  41  Jahre  alt,  Hilfsarbeiter.    Früher  stets  ohr- 

Sesund,  erkrankte  er  vor  2  Monaten  im  Anschluß  an  Influenza  an  linksseitiger 
littelohreiterung.    Der  Fluß  sistierte  nach  8  Tagen  und  Patient  wurde  mit 
Lufteintreibungen  behandelt. 

Patient  fühlte  sich  schon  gesund,  als  vor  8  Tagen  hinter  dem  Ohr  eine 
Geschwulst  auftrat.  Die  sofort  vorgenommene  Untersuchung  ergab  eine  leichte 
Senkung  der  hinteren  oberen  Gehörgangswand,  eine  Rötung  und  Schwellung 
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des  ganzen  Trommelfelles  mit  besonderer  Yerwölbung  der  Shrapnellschen 
Membran,  hochgradige  Herabsetzung  der  Hörweite  auf  1  m  fQr  Konvor- 
sationsBprache,  Flüstersprache  wurde  gar  nicht  gehört.  Bei  der  sogleich  vor- 
genommenen Operation  wurde  ein  mehr  als  walnußgroßer  Subperiostalabszeß 
und  eine  hochgradige  Zerstörung  des  Warzenfortsatzes  bis  in  die  Spitze,  so  daß 
letztere  reseziert  werden  mußte,  gefunden.  15  Tage  später  wurde  P&tient 
mit  gut  granulierender  Wunde  entlassen.  Der  aus  dem  Warzen fortsatz  ent- 
nommene Eiter  ergab  kulturell  und  mikroskopisch  Streptococcus  mucosus. 

2  Monate  sp&ter  stellte  sich  Patient  mit  einer  retroanrikul&ren  Fistel- 
öffnung in  der  Operationsnarbe  vor,  aus  der  sich  reichlicher  Eiter  entleerte. 
Die  Sonde  dringt  am  Grunde  der  Fistelöffnung  auf  rauhen  Knochen,  das 
Trommelfell  ist  gerötet,  geschwollen,  die  Konturen  verwischt,  die  Hör- 
weite auf  einen  halben  Meter  für  Konversationssprache  herabgesetzt, 
Flüstersprache  wird  gar  nicht  gehört-  Abermalige  Operation,  wobei  der 
Knochen  bis  an  den  Sinus  erkrankt  gefunden  und  ausgeräumt  wird.  3  Tage 
später  wird  Patient  wegen  Platzmangel  entlassen.  8  Tage  darauf  gelangt 
Patient  abermals  mit  allen  Zeichen  prävertebraler  Eiterung  zur  Aufnahme' 
Abermalige  Operation  in  Lokalanästhesie  nach  Neu  mann.  Eröffnung  eines 
vor  der  Wirbelsäule  gelegenen  Abszesses.  Täglicher  Verbandwechsel.  Patient 
wird  am  vierten  Tage  auf  eigenen  Wunsch  wegen  Todesfalles  «seiner  Frau  ent- 
lassen und  5  Tage  später  mit  hochgradiger  Atemnot  und  Gyanose  wieder  auf 
die  Klinik  gebracht.  Es  findet  sich  eine  starke  Vorwölbung  der  hinteren 
Rachen  wand.  Die  Wunde  von  Eiter  erfüllt,  starke  Vorwölbung  hinter  dem 
Sternocleidomastoideus.  Es  wird  mit  dem  Finger  in  die  Wundböhle  einge- 
gangen und  von  hier  aus  hinter  dem  Sternocleidomastoideus  einerseits  bis 
an  die  hintere  Rachenwand  und  die  Schädelbasis  anderseits  eingedrungen. 
Dabei  wird  Eiter  in  der  Menge  von  mehreren  Eßlöffeln  entleert.  Nach  dieser 
Operation  bessert  sich  die  Atemnot  und  nach  einem  etwas  protrahierten 
Wundverlauf  wurde  Patient  2Vs  Monate  nach  der  letzten  Aufnahme  geheilt 
entlassen. 

Charakteristischer  als  der  Trommelfellbefund  war  in  diesem  Falle  der 
rezidivierende  milde  Verlauf  der  Mittelobraffektion  und  die  Größe  der  kom- 
plizierenden Knochen-  und  Weichteilerkrankung,  die  erst  durch  wiederholte 
Eingriffe  beherrscht  werden  konnte,  und  den  Patienten  noch  lange  und  immer 
wieder  auf  das  Krankenlager  warf,  trotzdem  die  Mittelohraffektion  schon 
längst  abgeheilt  war.  Hätte  die  Uutersuchung  des  Eiters  nicht  den  Strepto- 
coccus mucosus  als  Erreger  festgestellt,  und  hätte  nicht  die  genaue  interne 
Untersuchung  keine  Spur  einer  tuberkulösen  Erkrankung  an  dem  robusten 
Patienten  entdecken  körnen,  man  wäre  geneigt  gewesen,  die  große,  bis  an 
die  Schädelbasis  reichende  Knochenerkrankung  einer  tuberkulösen  Canes  zu- 
zuschreiben. 

IV. 

Anna  Hepner,  6(?)  Jahre.  Im  Anschluß  an  Bronchialkatarrh  vor 
8  Tagen  unter  Schmerzen  Ohrentluß  rechts.  In  den  letzten  Tagen  Schwellung 
hinter  dem  Ohr.  Bei  der  Aufnahme  wird  eine  das  ganze  rechte  Ohr  von 
vorne  oben  nach  hinten  unten  umgreifende  apfelgroße  Geschwulst,  die  von 
geröteter  gespannter  Haut  bedeckt  ibt  und  fluktuiert,  konstatiert.  Das 
Trommelfell  nicht  sichtbar.  Hörweite  auf  5  m  für  Konversationssprache, 
2  m  für  Flüstersprache  herabgesetzt. 

Operation.    Entleerung  des  Periostalabszesses.    Antrotomie. 

Normaler  Wundverlauf.    Heilung. 

Der  aus  dem  Periostalabszeß  und  aus  dem  Warzen  fortsatz  gesondert 
entnommene  Eiter  ergab  eine  Mischkultur  von  Streptokokkus  pyogen,  und 
Streptokokkus  mucosus. 

Wir  setzten  diese  Krankengeschichte  deshalb  her,  weil  dieser  Fall  zu 
den  seltenen  gehörte,  wo  wir  den  Streptokokkus  mucosus  in  Mischkultur 
fanden.  Wohl  auf  diesen  Umstand  und  das  jugendliche  Alter  der  Patientin 
ist  der  rasche  für  den  Streptokokkus  mucosus  sonst  nicht  gewöhnliche  Verlauf 
der  Erkrankung  zurückzuführen. 
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Rudolf  Cilek,  21  Jabre,  Statist,  seit  2  Monaten  akute  Otitis  rechts. 
Es  wurde  wiederholt  die  Parazentese  vorgenommen.  £s  entleerte  sich 
immer  nur  geringes,  schleimig-eitriges  Sekret  und  I — 2  Tage  nach  der 
Parazentese  war  die  Perforationsöffnung  geschlossen  und  die  Sekretion 
hatte  sistiert.  Vor  14  Tagen  trat  rechts  eine  retroaurikuläre  Schwellung 
ein,  während  der  in  den  letzten  Tagen  etwas  reichlichsre  Fluß  gänzlich 
aufhöre. 

Bei  der  Aufnahme  fand  sich  im  Trommelfell  keine  Perforation,  das 
Trommelfell  war  verdickt,  gerötet,  seine  Struktur  verwischt;  über  und 
unterhalb  der  Spitze  des  Warzen fortsatzes  eine  etwa  apfelgroße  von  ge- 
röteter gespannter  Haut  tlberzogene,  oberflächlich  nicht  fluktuierende  Ge- 
schwulst. Die  Hörweite  war  beträchtlich  herabgesetzt.  P.  klagte  über 
Schmerzen  und  lästige  kontinuierliche  subjektive  Geräusche  im  Ohr.  Bei 
der  sogleich  vorgenommenen  Operation  fand  sich  das  Innere  des  Warzen- 
fortsatzes hochgradig  zerstört,  der  Sinus  freiliegend,  die  ifiediale  Wand  der 
Spitze  durchbrochen,  die  Durch bruchsöffnung  führte  in  einen  aber  der 
tiefen  Halsfascie  gelegenen  kleinapfelgroßen  Abszeß.  Der  Warzenfortsatz 
war  an  den  bis  in  den  Jochfortsatz  sich  erstreckenden  pneumatischen  Zellen 
trotz  der  Zerstörung  noch  als  hochgradig  pneumatisch  zu  erkennen.  Nach 
der  Operation  war  der  Wundvcrlauf  normal  und  P.  wurde  6  Wochen  später 
geheilt  entlassen.  Der  bei  der  Operation  aus  dem  Warzen fortsatz  entnommene 
Kiter  ergab  kulturell  und  mikroskopisch  Streptokokkus  mucosus. 

Die  Monate  lang  sich  hinschleppende  Otitis,  die  wiederholt  zur 
Parazentese  Anlaß  gab,  der  geringe  Effekt  der  bald  wieder  geschlossenen 
Parazentesenöffnung,  das  schleimig-eitrige  Sekret,  die  hochgradige  Herab- 
setzung des  Hörvermögens,  verbunden  mit  kontinuierlichen  subjektiven 
Geräuschen  und  die  hochgradige  Zerstörung  des  Warzen  fortsatzes  kompliziert 
durch  einen  Senkungsabszeß,  lassen  diesen  Fall  als  typische  Mucosus- Otitis 
erscheinen. 

VI. 

Norbert  Wien,  17  Jahre,  Privatbeamter.  Vor  4  Tagen  im  Anschluß 
an  eine  Angina  akute  Otitis  links.  Aufgenommen  auf  die  Universitäts- 
Obrenklinik  in  Wien  am  24.  November  1906. 

Schmerzen  sehr  heftig,  das  Trommelfell  geiÖtet,  verdickt,  keine  Details 
sichtbar.  Hörweite  für  Konversations^pracho  auf  3  m,  für  Flüstersprache 
auf  IV2  m  herabgesetzt.  Die  Parazentese  entleert  einen  Tropfen  schleimiges 
Exsudat. 

25.  11.  00.  Reichlich  schleimig  eitrige  Sekretion,  Warzenfortsatz 
druckempfindlich . 

26.  11.  06.  Sekretion  noch  reichlich,  Warzenfortsatz  immer  noch 
druckempfindlich. 

4  1 2.  06.  Sekretion  hat  aufgehört,  W^arzen fortsatz  nicht  mehr  druck- 
empfindlich    P.  wird  entlassen. 

12.  12.  06.  P.  wird  wieder  aufgenommen,  sehr  profuse  Otorrhoe 
spontan  und  auf  Druck  große  Schmerzen  im  Warzenfortsatz.    Fieber  37,S^ 

20.  12.  06.  Operation.  Inneres  des  Warzenfortsatzes  hochgradig 
zerstört.  Die  Erweichung  reicht  bis  an  den  Sinus,  dessen  Wand  jedoch 
normal  ist.  Der  aus  dem  Warzenfortsatz  bei  der  Operation  entnommene 
Eiter  enthält  kulturell  und  mikroskopisch  Streptokokkus  mucosus.  Der 
nach  der  Parazentese  aus  dem  Gehör^sange  geimpfte  Eiter  enthält  ebenfalls 
kulturell  und  mikroskopisch  Streptokokkus  mucosus. 

Dieser  Fall  war  einer  der  ersten  unserer  Mucosus-Otitiden.  Wir  waren 
damals  mit  dem  Bilde  derselben  noch  nicht  vertraut  und  entließen  den  P. 
als  geheilt,  sobald  die  Sekretion  und  die  Druckempfindlichkeit  am  Warzen- 
iortsatz  aufgehört  hatten.  Doch  breitete  sich  zu  dieser  Zeit  der  Knochen- 
prozeß immer  mehr  aus,  so  daß  wir  bei  der  bald  nötigen  zweiten  Aufnahme 
die  typische  große  Knochenzerstörung  fanden. 
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VII. 

Gustav  Lux,  12  Jahre  alt,  Schüler. 

Vor  einem  Jahre  links  Mittelohreiterung,  die  bald  sistierte.  Vor 
8  Tagen  stechende  Schmerzen  und  bald  darauf  reichlicher  Fluß  aus  dem 
linken  Ohr.  Perforation  im  vorderen  unteren  Quadranten.  Hörweite  auf 
4  m  Konversationssprache  und  Vs  m  FlQstersprache  herabgesetzt  H&ufige 
Kopfschmerzen,  Appetit-  und  Schlaflosigkeit.  Fieber  37,8  \  Bei  der  Operation 
fand  sich  das  Innere  des  Warzen fortsatzes  in  großer  Ausdehnung  zerstört, 
ein  zirka  1  ccm  nicht  fötiden  Eiter  enthaltender  Extraduralabszeß;  nach 
hinten  reicht  die  Zerstörung  auch  bis  an  den  Sinus,  dessen  Wand  verfärbt 
und  mit  Granulationen  bedeckt  ist.  Die  Inzision  des  Sinus  entleert  flüssiges 
Blut.  Normaler  Wundverlauf.  Wegen  Platzmangel  wird  Patient  7  Tago 
nach  der  Operation  entlassen.  Die  Untersuchung  des  aus  dem  Gehörgang 
abgeimpften  sowie  des  bei  der  Operation  aus  dem  Warzenfortsatz  entnommenen 
Eiters  ergab  kulturell  und  mikroskopisch  Streptokokkus  mucosus.  Nicht 
in  das  Bild  der  Mucosus-Otitis  passend  ist  in  diesem  Falle  das  rasche  Auf- 
treten der  reichlichen  Eiterung.  Beachtenswert  ist  aber,  daß  auf  demselben 
Ohre  schon  ein  Jabr  vorher  eine  akute  Otitis  abgelaufen  war.  Wir  haben 
schon  ein  Beispiel  (Fall  14)  angeführt,  wo  die  ein  Jahr  voi her  überstandene 
akute  Otitis  einen  Schläfenlappen abszeß  induzirt  hatte,  der  ein  Jahr  lang 
symptomlos  verlief,  um  dann  mit  Durchbruch  in  den  Ventrikel  tödlich  zu 
enden,  allein  wir  wollen  doch  in  diesem  Falle  die  akute  Otitis  nicht  so  ohne 
weiteres  als  Rezidiv  der  vor  einem  Jahre  auf  demselben  Ohre  durchgemachten 
gleichen  Erkrankung  ansehen.  Immerbin  ist  der  für  eine  Mucosus-Otitis 
ungewöhnlich  rasche  Verlauf  der  zweiten  Otitis  bemerkenswert. 

VIII. 

Josef  Bilsky,  Eisengießer,  56  Jahre  alt,  aus  Hirtenberg  (N.  ö), 
aufgenommen  auf  die  Üniversit&ts-Ohrenklinik  am  17.  Juni  1907. 

Diagnose:   Otitis  media  suppur.  acuta. 

Therapie:  Aufmeißelung  des  Warzen  fortsatzes  mit  EröCnung  des 
Antrums.     Freilegung  des  Sinus  und  der  Dura  der  mittleren  Schädelgrubo. 

Anamnese:  Vor  etwa  2  Monaten  akate  Otitis  mit  ganz  schmerzlosem 
Beginn,  zeitweiligem  Ohrensausen  und  bedeutender  Herabsetzung  der  Hör- 
weite. Das  Trommelfell  gerötet,  Details  verwischt.  Es  besteht  das  Bild  eines 
sekretorischen  Katarrhs.  Die  Behandlung  mit  Lufteintreibung  bessert  die  Hör- 
weite nur  vorübergehend  die  subjektiven  Geräusche,  welche  bestehen  und  es 
gesellen  sich  dazu  zeitweilig  schnell  vorübergehende  stechende  Schmerzen  im 
Ohr.  3  Wochen  nach  Beginn  der  Erkrankung  Parazentese.  Sie  entleert 
schleimig  eitriges  Dekret.  Die  bakteriologische  Untersuchung  desselben  ergibt 
kulturell  und  mikroskopisch  Streptokokkus  mucosus.  In  den  nächsten 
Tagen  tritt  eine  derbe,  nicht  fluktuierende  Geschwulst  hinter  dem  Ohr  auf. 
Die  vorgeschlagene  Operation  wird  verweigert  und  P.  bleibt  aus  der 
ambulatorischen  Behandlung  aus.  3  Wochen  später  sucht  er  wieder  das 
Spital  auf.  Die  Schwellung  hinter  dem  Ohr  ist  zurückgegangen,  doch  ist 
das  hochgradig  verdickte  Periost  des  Warzenfortsatzes  auf  dieser  Seite 
deutlich  zu  tasten.  Im  lateralen  Teil  des  äußeren  knorpeligen  Gehörganges 
eine  etwa  erbsengroße  von  Granulationen  bedeckte  Fistelöffnung  der 
hinteren  unteren  Wand.  Die  Sonde  dringt  in  der  Tiefe  derselben  auf 
rauhen  Knochen. 

Operation.  Warzenfortsatz  ausgesprochen  pneumatisch.  Alle  Zell- 
räame  mit  massenhaft  sulzigen  Granulationen  erfüllt,  der  Knochen  erweicht. 
Die  hintere  Gehörgangswand  in  ihrem  lateralen  Anteil  erweicht,  gegen  den 
Boden  des  Gebörganges  fistulös  durchbrochen.  Die  Erweichung  geht  be- 
sonders tief  in  die  Spitze,  um  welche,  in  den  Weichteilen  sich  ein  mit 
Granulationen  erfüllter  Abszeß  befindet  Abtragung  der  Spitze,  Ausräumung 
des  Abszesses.  Weder  im  Warzenfortsatz  noch  in  der  Abszeßhöhle  Eiter, 
nur  Granulationen  und  erweichtes  Gewebe.  Die  Erweichung  des  Knocnens 
und  Ausfüllung  der  Zellen  mit  sulzigen  Granulationen  reicht  nach  rückwärts 
bis  an  den   Sinus,  so  daß  derselbe  in  etwa  2  cm  Länge  freigelegt  werden 
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muß,  noch  aufwärts  bis  an  das  Tegmen  antri,  wo  die  Dura  nach  Abtragung 
des  erweichten  Knochens  in  etwa  2  HellerstQckgröße  freiliegt.  Normaler 
Wandverlauf. 

Aus  den  an  verschiedenen  Stellen  entnommenen  Granulationen  konnten 
keine  Bakterien  gezüchtet  werden. 

Dieser  Fall  bietet  das  typische  Bild  einer  Mucosus-Otitis.  Besonders 
EU  bemerken  ist  hier,  daß  wir  die  Diagnose  sofort,  auch  ohne  den 
bakteriologischen  Befund  allein  aus  dem  klinischen  Bilde  stellten.  Die  lan^e 
Dauer  und  der  langsame  Verlauf  des  Knochenprozesses  pr&gen  sich  m 
diesem  Falle  sehr  schön  an  der  enormen  Verdickung  des  Periostes  aus. 

IX. 

Alexander  Hafner,  58  Jahre  alt,  Taglöhner,  aufgenommen  auf  die 
Universitäts- Ohrenklinik  am  18.  Dezember  1906. 

Diagnose:  Otitis  media suppur.  acuta  sinistra.  Vor  3  Wochen  erkrankte 
Patient  unter  heftigen  Ohrenschmerzen.  Seit  einer  Woche  Geschwulst  hinter 
dem  linken  Ohre.  Senkung  der  hinteren  oberen  GehOrgangswand,  Trommel- 
fell nicht  sichtbar,  keine  Sekretion. 

Konversationssprache  wird  erst  knapp  am  Ohr  gehört.  Operation.  In 
der  Spitze  ein  etwa  erbsengroßer  Abszeß,  der  durch  die  mediale  Wand  der 
Spitze  durchgebrochen  ist.  Normaler  Wundverlauf.  Der  aus  dem  Warzen- 
fortsatz entnommene  Eiter  enth&lt  mikroskopisch  und  kulturell  Strepto- 
kokkus mucosus. 


Ernst  Ruzicka,  62  Jahre,  Forstbeamter. 

Im  Alter  von  14  Jahren  Typbus,  mit  20  Jahren  Bheumatismus,  vor 
4  Jahren  beginnende  Leberzirrhobe.  Vor  6  Wochen  bekam  Patient  plötzlich 
im  linken  Ohr  Stechen,  nach  einer  Woche  Ohrenfluß;  seither  ist  derselbe 
sehr  reichlich.    Seit  3  Tagen  Drehschwindel  bei  brüsken  Bewegungen. 

Befund  bei  der  Aufnahme:  Trommelfell  gerötet  und  vorgewölbt, 
Details  nicht  sieht  sichtbar,  vorne  unten  Perforation,  reichlich  schleimiger 
Eiter,  Warzenfortsatz  überall  druckempfindlich.  Haut  darüber  ödematös. 

Hörweite  für  Konversationssprache  I  m,  Flüsterspracbe  ad  concham. 
Weber  angeblich  links,  Rinne  negativ,  Schwabach  verlängert,  C4O.  Nystagmus 
nach  der  entgegengesetzten  Seite,  Fistelsymptom. 

Operation:  Schon  beim  ersten  MeiL'elschlag  reichlicher,  nicht  fötider 
Eiter,  der  ganze  Warzen fortsatz  erweicht,  mit  Granulationen,  Eiter  und 
zahlreichen  kleineren  und  größeren  Knochensequestern  erfüllt.  Nach  Aus- 
kratzung des  erweichten  Knochens  liefft  der  Sinus  lateralis  fast  in  der  ganzen 
Länse  frei  und  vor  und  hinter  demselben  ein  Streifen  Dura  der  hinteren 
Sch&delgrube.  Dura  und  Sinus  mit  spärlicheu  Granulationen  besetzt,  nicht 
verf&rbt,  auch  in  der  mittleren  Schädelgrube  liegt  die  Dura  in  großer  Aus- 
dehnung frei. 

In  den  nächsten  2  Tagen  Symptome  einer  akuten  Labyrintheiterung 
und  Meningitis.  Operation  wegen  Kräftcverfall  unausführbar.  Am  dritten 
Tage  Exitus. 

Obduktionsbefund:  Eitrige  Leptomeningitis  und  Pachymeningitis 
interna  et  externa  der  mittleren  und  hinteren  Scbädelgrube.  Am  oberen 
Bogengang  eine  etwa  3  mm  lange,  braunrot  verfärbte  Fistel. 

Bakteriologischer  Befund  der  Abimpfung  aus  der  Trommelhöhle : 
Streptokokkus  mucosus  rein  und  reichlich.  Eiter  aus  dem  Warzenfortsatz 
ausschließlich  und  reichlich  Staphylokokkus  pyogen,  aur. 

XL 

Porphyrius  Jaremowitscb.  Vor  2  Monaten  geringe,  stechende 
Schmerzen  im  rechten  Ohre,  die  i^ur  einige  Stunden  dauerten  und  bald 
wieder  zurückgingen.  Patient  bemerkte  keine  Schwerhörigkeit.  Am  selben 
Tage  traten  im  Anschlüsse  an  die  Ohren  schmerzen  Kopfschmerzen  in  der 
rechten  Kopfhälfte  auf,  die  etwa  einen  Monat  in  ziemlicher  Heftigkeit  for- 
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bestanden  nnd  von  yerschiedenen  Ärzten  ah  Occipitalnearalgie  behandelt 
wurden.  Jedoch  hat  nur  einer  der  Ärzte,  der  den  Patienten  etwa  14  Tage 
nach  dem  Beginne  seines  Leidens  behandelt  hatte,  bedeutende  Schwerhörig- 
keit konstatiert,  diesem  Umstände  aber  keine  weitere  Bedeutung  beigemessen. 
Seit  Beginn  der  Erkrankung  zeitweilig  Ohrensausen  und  Polsschlag  im  Ohre. 
Vor  etwa  14  Tagen  bildete  sich  hinter  dem  Ohre  eine  leichte  Geschwulst, 
die  trotz  Behandlung  mit  Bnrow- Umschlägen  nicht  zurückging.  Fieber 
bestand  nie.  Bei  der  Aufnahme  zeigt  sich  die  hintere  Gebörgangswand 
etwas  geschwollen  und  gesenkt,  das  Trommelfell  leicht  gerötet,  feucht- 
glänzend,  an  der  Oberfläche  etwas  mazeriert,  die  Details  noch  dentlich 
erkennbar.  Hinter  dem  Ohre,  um  die  Warzenfortsatzspitze  herum  eine 
etwa  5  KronenstQckgroße,  ron  geröteter,  Ödematöser  Haut  bedeckte  Ge- 
schwulst.   Warzenfortsatzspitze  nicht  abtastbar,  wenig  druckempfindlich. 

Hörweite  1  m  für  Konversations spräche,  für  Flüstersprache  knapp 
am  Obre. 

Operation.  Das  Innere  des  ausgesprochen  pneumatischen  Warzen- 
fortsatzes mit  sukigen  Granulationen  vollständig  erfüllt,  die  nach  hinten 
bis  an  den  Sinus  heranreichen,  der  in  etwa  2  V»  cm  Ausdehnung  frei  liegt 
In  der  medialen  Wand  der  Spitze  eine  etwa  kleinerbsengroße  Fistel,  welche 
in  einen  rings  um  die  Spitze  gelegenenon  wallnußgroßen,  mit  Eiter  und 
Granulationen  erfüllten  Abszeß  führt.  Der  aus  dem  Warzenfortsatze  und 
dem  Weichteilabszebse  isoliert  entnommene  Eiter  ergab  mikroskopisch  und 
kulturell  Streptokokkus  mucosus. 

XII. 

Robert  Wolf.  Vor  4  Monaten  Ohrenstechen  rechts,  einige  Tage 
darauf  Ohrensausen,  nach  weiteren  5 — 6  Tagen  Schwerhörigkeit  und 
Schmerzen  am  Warzenfortsatze,  die  sich  jedoch  bald  verloren,  um  schließ- 
lich nach  größeren  Pausen,  jedoch  in  sehr  geringer  Intensität  wieder  zu 
kehren  Während  der  viermonatigen  Dauer  seiner  Erkrankung  wurde 
11  mal  die  Parazentese  ausgeführt  und  stets  nur  wenig  schleimiges  Sekret 
entleert  Die  Parazentese  besserte  die  Schwerhörigkeit  und  das  Ohrensausen 
nur  ganz  kurze  Zeit.  Die  ParazentesenöiTnung  schloß  sich  jedoch  immer 
sehr  bald.  Bei  der  letzten  Untersuchung  zeigte  das  Trommelfell  das  Bild 
eines  sekretorischen  Katarrhs.  Es  bestanden  keine  Schmerzen  im  Ohre  und 
nur  minimale  Druckempfindlichkeit  an  der  Warzenfortsatzspitze.  Die  Hör- 
weite auf  1  m  für  Konversationssprachc  und  ad  concbam  für  FlUstersprache 
herabgesetzt.  Ohrensausen.  Das  aus  der  Parazcntesenöffnung  abgeimpfte 
Sekret  ergab  mikroskopisch  und  kulturell  Steptokokkus  mucosus  in  Rein- 
kultur. Bei  der  daraufhin  am  Nachmittage  vorgenommenen  Operation  fand 
sich  der  Knochen  in  überraschender  Größe  und  Ausdehnung  zerstört, 
Sinus  und  Dura  in  großem    Umfange   freiliegend.    Normaler  Wund  verlauf. 

XIII. 

F.  K.,  11  Jahre  alt,  früher  stets  gesund;  seit  drei  Wochen  fühlt  sich 
Patient  krank,  ist  schlaflos  und  leidet  an  Appetitlosigkeit,  Abgeschlagenheit, 
zeigt  Unlust  zum  Spiel.  Der  früher  gut  genährte  Knalie  ist  in  der  letzten 
Zeit  autfallend  abgemagert,  seine  Hautfarbe  ist  fahl  und  feucht  Patient 
klagt  Über  Schmerzen  in  der  Halswirbelsäule,  die  Kopf  beweglich  keit  ist 
etwas  eingeengt,  leichte  Druck-  und  Spontanschmerzhaftigkeit  am  hinteren 
unteren  Rand  des  rechten  Processus  mastoideus. 

Das  Trommelfell  ist  bis  auf  einen  vermehrten  feuchten  Glanz  und  ver- 
mehrte Desquamation  normal.  Ein  früher  stattgehabter  Ohrenfluß  wird  nicht 
zugegeben ;  wohl  erinnert  sich  Patient  vor  ungefähr  ö  oder  6  Wochen  durch 
ein  oder  zwei  Tage  hindurch  hie  und  da  einen  leichten,  stechenden  Schmerz 
im  Ohr  verspürt  zu  haben. 

Die  Hörprüfung  er^ab  eine  Herabsetzung  der  Hörweite  und  einen 
Stimmgabelbetund  wie  bei  einem  leichten  sekretorischen  Katarrh.  Mit  Rück- 
sicht auf  diese  Anamnese  sowie  auf  die  Empfindlichkeit  des  Processas  ma- 
stoideus   sowie  auf  die    eigentümliche   Kopfhaltung  des  Patienten  im  Zu- 
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fiammenbalt  mit  der  Anamnese  sowie  der  leichten  subfebrilen  Temperatur- 
Steigerung  wurde  die  Eröffnung  des  Processus  mastoideus  noch  am  selben 
Abend  vorgenommen. 

Bei  derselben  erweist  sich  die  Corticalis  intakt,  der  Warzenfortsatz  ist 
von  kleinen  mit  Granulationen  besetzten  pneumatischen  Zellen  erfüllt,  freier 
Kiter  ist  nirgends  zn  konstatieren.  Erst  nach  Excochleation  dieser  pnea- 
matischen  Zellen  gelangt  man  in  eine  nach  hinten  untengelagerte,  geräumige, 
mit  Granulationen  und  hervorquellendem  Eiter  erfüllte  Höhle,  deren  mediale 
Wand  durch  den  mit  Granulationen  besetzten  Sinus  gebildet  wird. 

Nach  Freilegnng  des  Sinus  und  der  Dura  bis  ins  Gesunde  wird  die 
Operation  mit  dem  üblichen  Verband  beendet.  Der  weitere  Wandverlaaf 
war  normal  und  schon  nach  10  Tagen  wurde  der  Patient  in  seine  Heimat 
entlassen,  wo  die  Nachbehandlung  durch  seinen  Hausarzt  weiter  durchge- 
führt wurde. 

Die  kulturelle  und  mikroskopische  Untersuchung  des  ans  dem  Warzen- 
fortsatze  stammenden  Eiters  ergab  den  Streptokokkus  mucosus  in  Reinkultur. 

Anläßlich  einer  später  erfolgten  Nachfrage  erhielten  wir  die  Nachricht, 
daß  die  Wunde  vollständig  ausgebeilt  und  der  Patient  wieder  ganz  her- 
gestellt sei. 

XIV. 

Natalie  Giurgn.  14  Jahre  alt.  Patientin  wurde  in  bewußtlosem  Zu- 
stande aut  die  von  Noordensche  interne  Klinik  aufgenommen.  Der  Vater 
gab  an,  daß  sie  vor  einem  Jahre  mit  geringem  Stechen  im  Obre  beiderseits 
schwerhörig  geworden  war.  Vor  einem  Monate  hat  sie  wieder  über  leichte 
stechende  Schmerzen  in  den  Obren  geklagt;  Ohrenfluß  hat  nie  bestanden. 
Bei  der  Untersucbung  bestand  ausgesprochene  Nackenstarre,  maximal  erwei- 
terte, iichtstarre  Pupillen,  kahnförmiger  Bauch,  Kernig  positiv,  Dermographie. 
Puls  klein  und  frequent.  Patientin  ist  bewußtlos,  hat  anscheinend  heftige 
Kopfschmerzen,  wiederholt  stets  dieselben  Worte.  Linkes  Trommelfell  etwas 
eingezogen,  durchscheinend,  bietet  das  Bild  eines  sekretorischen  Katarrhs. 
Etwa  zwei  Qnerfinger  hinter  dem  obersten  Punkte  der  Ansatzlinie  der  Ohr- 
muschel eine  fluktuierende  ödematöse  Stelle.  Die  hier  vorgenommene  Punktion 
mit  der  Pravazschen  Spritze  fördert  keine  Flüssigkeit  zn  Tage.  Dagegen 
entbält  das  trübe  Lumbalpunktat  mikroskopisch  und  kulturell  Streptokokkus 
mucosus  in  Ueinkultur.  Daraufhin  wird  die  Diagnose  auf  intrakranielle 
Komplikation  auf  Grund  einer  abgelaufenen  Otitis  gestellt  und  die  Patientin 
auf  die  Ohrenklinik  transferiert  und  noch  am  selben  Tage  operiert 

Operation.  Das  Innere  des  Warzenfortsatzes  makroskopisch  voll- 
ständig normal.  Sinus  sehr  stark  vorgelagert,  das  Antrum  nicht  auffindbar, 
deshalb  wird  behufs  Freilegung  der  mittleren  Schädelgrube  sofort  die  Ra- 
dikaloperation vorgenommen.  Dabei  stößt  man  am  unteren  Rande  der 
Schläfenbeinschuppe  auf  einige  Zellen  mit  geschwollener  und  geröteter 
Schleimhaut  und  schließlich  auf  einige  mit  schleimigem  Eiter  erfüllte  Zell- 
räume. Freilegung  des  Planum  temporale  in  großer  Ausdehnung.  Ent- 
sprechend dem  Punkte,  wo  die  Fluktuation  konstatiert  worden  war,  findet 
sich  eine  kleine  thrombosierte  Knochenvene.  Freilegung  der  pacbymenin- 
gitisch  veränderten  mit  rötlichgrauen  Granulationen  besetzten  Dura  des 
Schläfenlappens  auf  mehr  als  Guidenstückgröße.  Bei  Lüften  der  Dura  nach 
vorne  Übersieht  man  die  obere  Fläche  des  Tegmens,  die  ganz  normal  ist. 
Inzision  der  Dura  an  der  freigelegten  Stelle,  die  weichen  Hirnhäute  sind 
nicht  sichtbar.  Das  Gehirn  ist  hier  mit  den  Hirnhäuten  fest  verlötet.  Nach- 
dem das  Messer  etwa  l  7*  cm  tief  in  den  Scbläfenlappen  eingedrungen  ist, 
schießt  unter  hohem  Drucke  und  heftiger  Pulsation  ein  rötlichgelber  Eiter 
in  der  Menge  von  fast  Vs  Liter  hervor.  Hierauf  gebt  der  Operateur  mit  dem 
kleinen  Finger  bis  zum  Metacarpophalangealgelenk  ein,  tastet  die  sehr  glatten 
Wände  des  Abszesses  ab  und  eröffnet  eine  Ausbuchtung  nach  vorne  und 
nach  rückwärts,  aus  der  sich  noch  reichlich  Eiter  entleert.  Am  nächsten 
Tage  ist  Patientin  wieder  bei  Bewußtsein  Verbandwechsel.  Dabei  entleert 
sich  neben  Eiter  und  Uimpartikelchen  reichlich  trüber  Liquor.  Der  Ver- 
Arehiy  f.  OhranheUkiindo.  Bd.  79.  2 
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bandwecbsel  wird  täglich  wiederholt.  Immer  entleert  sich  reichlieh  trüber 
Liqaor.  Die  Patientin  kehrt  zeitweilig  xum  Bewußtsein  zurück,  doch  nehmen 
die  meningitischen  Symptome  stetig  zu.  Am  fünften  Tage  nach  der  Opera- 
tion Exitus  letalis. 

Obduktionsbefund.  Kleinapfelgroßer  Abszeß  des  linken  Schläfen- 
lappens  mit  Einbuchtung  in  den  Seiten  Ventrikeln.  Eitrige  Meningitis  der 
Hirnbasis  und  des  Rückenmarkes.  Die  inneren  Hirnhäute  an  der  Konvexität 
zart  und  sehr  blutreich«  An  den  seitlichen  Anteilen  gegen  die  Sylvische 
Furche  zu  in  geringer  Menge  von  eitrigem  Exsudat  durchsetzt.  Ein  solches 
Exsudat  findet  sich  auch  in  der  linken  Sylvischen  Furche  und  um  das 
Ghiasma;  in  reichlicher  Menge  über  Brücke  und  Medulla.  Hier  ist  das 
Exsudat  den  zarten  Hirnhäuten  auch  aufgelagert.  An  der  Unterfläche  des 
linken  Schläfelappens  ein  kleinapfelgroßer  eröffneter  Abszeß  mit  feüigen 
Rändern  und  erweichter  zum  Teile  von  Blutungen  durchsetzter  Wand,  der 
mit  dem  linken  Seltenventrikel  kommuniziert.  Der  aus  dem  Abszesse  und 
von  den  Meningen  entnommene  Eiter  enthält  mikroskopisch  und  kulturell 
Streptokokkus  mucosus  in  Reinkultur,  ebenso  konnte  derselbe  Erreger  ans 
dem  Lumbalpunktat  gezüchtet  werden. 

XVL 

Franz  Mozuyak,  Hilfsarbeiter,  40  Jahre  alt,  ans  Unter-Walters- 
dorf in  Ungarn,  eingetreten  in  die  Universitäts-Ohrenklinik  in  Wien  am 
6.  November  1904. 

Diagnose:  Otitis  media  suppuratiTa  acuta  (recid.)  deztra. 
Therapie:  Eröffnung  des  Warzen fortsatzes.  Freilegung  des  Sinus  lat. 
Anamnese:  Vor  S  Jahren  hatte  Patient  8  Tage  Ohrenstechen.  Kein 
Fluß.  Seit  damals  stets  ohrengesund.  Vor  3  Jahren  wiederholte  sich  wieder 
das  Ohrenstechen.  Während  dieser  Woche  Schwerhörigkeit  rechts.  Nach 
8  Tagen  wieder  vollständige  Heilung.  Vor  2  Monaten  Verkühlung. 
Schmerzen  zuerst  im  Nacken  rechts,  welche  sich  bald  in  die  Gegend  des 
Warzenfortsatzes  fortpflanzten.  Im  Ohre  selbst  gar  keine  Beschwerden. 
Weder  Fluß  noch  Schmerzen,  noch  Schwerhörigkeit.  Patient  wurde  6  Wochen 
hier  in  unserer  Ambulanz  behandelt.  Es  bestand  nur  gerötetes  Trommel- 
fell. Kein  Ohrenfluß.  Die  Schmerzen  hinter  dem  Ohre  bestanden  ununter- 
brochen fort.  Vor  3  Wochen  ließen  die  Schmerzen  nach.  Patient  konnte 
wieder  seiner  Arbeit  nachgeben.  Doch  wurde  dem  Patienten  wieder 
schlechter  und  schlechter  (Schmerzen),  so  daß  er  am  Tage  vor  der  Auf- 
nahme die  Arbeit  einstellen  mußte.  Am  selben  Tage  bildete  sich  im  Verlaufe 
von  24  Stunden  die  Geschwulst.  Die  Schmerzen  haben  sich  noch  gesteigert. 
Schwerhörigkeit  seit  8  Wochen.  Kein  Fieber,  kein  Schüttelfrost,  kein 
Schwindel 

Ohrenbefund  links  normal. 

Rechtes  Ohr:  Gehörgang  und  Trommelfell  an  der  Oberfläche  ma- 
zeriert. Gehörgang  beiderseits  von  Natur  aus  sehr  eng.  Trommelfell  leicht 
g »rötet,  geschwollen.  Keine  Perforation  nachweisbar.  Keine  Eiterung, 
ie  rechte  Ohrmuschel  etwas  nach  vorne  abstehend.  Hinter  und  über  der- 
selben, von  der  Mitte  des  Ansatzes  beginnend  eine  ca.  1  cm  hohe  Schwel- 
lung, die  nach  oben  1  V^  cm^  nach  hinten  3  cm  reicht.  Haut  leicht  gerötet» 
heiß.  Deutliche  Fluktuation. 
Hörstatus: 

R.  L. 

7  m   Ks.  Spr.  10  m 

Va  m  Fl.  Spr.  l  V»  m 

Va  m  Ak.  5  m 

Weber  nach  rechts. 

-}-  Rinne  unbestimmt  da  vom  Knochen  nur  rechts  lokalisiert  wird. 

mit  verk.  Lufit-  und  Knochenleitung. 


tsit 
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(Die  Prüfung  ist  nicht  ganz  caTerl&ssig,  da  infolge  der  Schwellung  das 
Auflegen  der  Stimmgabel  auf  den  Knochen  unmöglich  ist). 
9.  11.  1904.  Operation  in  ruhiger  Chloroformnarkose. 
Haatschnitt  über  die  Eonvexit&t  der  Geschwulst.  £s  entleert  sich  ein 
wenig  Eiter  aun  einem  subperiostalem  Abszeß,  das  Innere  des  Warzenfort- 
satzes ist  ganz  erweicht  und  mit  Eiter  und  Granulationen  erfüllt.  Die  Zer- 
störung reicht  bis  in  die  Spitze  und  zur  medialen  Corticalis  des  Warzen- 
fortsatzes, zur  Corticalis  der  hinteren  Gehörganffswand,  bis  zum  Antrum, 
welches  jedoch,  da  seine  laterale  Wand  gesund  ist,  nicht  eröffnet  wird. 
Nach  hinten  zieht  sich  eine  ca.  1  cm  dicke  Schichte  von  schlaffen,  grau- 
roten Granulationen  bis  znm  Sinus,  welcher  in  Bohneuffröße  freiliegt. 

2t.  11.  09.  Patient  wird  zur  ambulatorischen  Nachbehandlung  ent- 
lassen. Retroaurikul&re  Wunde  2  cm  lanff,  ^granulierend.  In  der  Warzen- 
fortsatzspitze  einige  nekrotische  Gewebsteile,  die  mit  dem  scharfen  Löffel 
ausgekratzt  werden.    Wohlbefinden. 

Cs.  Spr.  Zw. 
Fl.  Spr.  \\2  m 
Ak.  1  m 

Weber  nach  rechts 
Rinne  +  °iit  gering  verkürzter  Luft-  und  Knochenleitung. 

C4   + 

Ct  + 
Uhr  — 
Gehörgang  sehr  eng^  kein  Eiter. 


Von  den  kapselloeen  Kokken  verursacht  zunächst  der  Strepto- 
coccus pjogenes  aureus  eine  ziemlich  charakteristische  Otitis. 
Von  dem  plötzlichen  sehr  schmerzhaften  Beginn  angefangen, 
steigehi  sich  die  Symptome  (Rötung,  Vorwölbung  des  Trommel- 
fells, Druckschmerz  am  Warzenfortsatz,  Fieber)  und  subjektiven 
Beschwerden,  Schmerzen,  Unwohlsein  rapid,  bis  die  Erkrankung 
der  Trommelhöhle  mit  dem  gewöhnlich  sehr  rasch  erfolgenden 
Durchbruch  des  entweder  serös-blutigen  oder  eitrigen  Exsudates 
durch  das  Trommelfell  ihren  Höhepunkt  erreicht  hat.  Von  diesem 
Momente  an  geht  die  Otitis  ohne  Entwicklung  einer  eitrigen 
Mastoiditis  fortschreitend  ihrer  Heilung  entgegen,  oder  es  ent- 
wickelt sich  bei  in  gleichem  oder  etwas  geringerem  Grade  be- 
stehenden Symptomen  seitens  der  Trommelhöhle  (reichlicher  Fluß, 
Sehmerzen,  Yorwölbung,  Rötung)  ein  akutes  Warzenfortsatz- 
empyem  mit  immer  drohenderen  Symptomen.  Daß  den  Strepto- 
kokken keine  besondere  Malignität  in  bezug  auf  das  Entstehen 
einer  akuten  Mastoiditis  zukommt,  haben  wir  schon  oben  erwähnt 
und  die  belegenden  Zahlen  mitgeteilt.  Wir  möchten  hier  nur  noch 
erwähnen,  daß  fttnf  der  von  uns  untersuchten  Patienten  doppel- 
seitige akute  Otitis  hatten  und  diese  Fälle  einen  merkwürdig 
ttbereinstimmenden  Befund  darboten.  Die  Otitis  war  bei  allen 
im  Anschluß  an  Influenza  entweder  beiderseits  gleichzeitig,  oder 
doch  auf  dem  zweiten  Ohre  ganz  kurze  Zeit,  höchstens  24**  nur 

2* 
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einmal  4  Tage  später  znm  Ausbruch  gekommeD.  Dabei  verhielten 
sich  die  Trommelfellbilder  wie  Spiegelbilder,  d.  h.  die  Perforatioa 
lag  an  symmetrischer  Stelle.  In  3  Fällen  war  beiderseits  Spontan- 
perforation  erfolgt  und  zwar  sehr  frühzeitig,  spätestens  am  dritten 
Tage  und  auf  beiden  Seiten  kurze  Zeit  nacheinander.  In  zwei 
Fällen  mußte  beiderseits  Parazentese  gemacht  werden^  das  eine 
mal  24^,    das  andereMal  4  Tage  später  auf  dem  zweiten  Ohre. 

Die  Indikation  zur  Parazentese  war  durch  starke  Vor- 
wölbung, unerträgliche  Schmerzen  und  große  Druckempfindlichkeit 
am  Warzenfortsatz  gegeben. 

Zur  Untersuchung  gelangte  das  Sekret  zweimal  nach  Para- 
zentese und  dreimal  aus  Spontanperforation  und  zwar  einmal  nach 
dreitägigem  und  einmal  nach  achttägigem  Fluß  beiderseits  und 
einmal  siebentägigem  Fluß  auf  der  einen  und  achttägigem  auf 
der  anderen  Seite.  In  den  beiden  Fällen,  in  denen  das  Sekret 
aus  der  Parazentesenöffnung  entnommen  war  und  in  dem  einen 
Fall  in  dem  es  aus  der  3  Tage  bestandenen  PerforationsöfiFnung 
stammte  war  Streptococcus  pyogenes  aureus  in  Beinkultur  vor- 
handen, in  den  zwei  Fällen  von  7  — Stägigem  Bestände  der 
Perforationsöffnung  auf  der  einen  Seite  Strept.  pyog.  aur.  in 
Reinkultur,  auf  der  anderen  Seite  Mischkultar  von  Strept.  pyogen, 
aur.  und  Staphyloc.  pyogen,  aur.  Es  scheint  der  Staphyloc.  pyogen, 
aur.  in  diesen  Fällen,  wie  so  oft,  die  Rolle  der  Sekundärinfektion 
gespielt  zu  haben. 

Alle  5  Fälle  zeigten  bezüglich  des  Sitzes  mesotympanalen 
Typus  und  heilten  alle  spontan  ohne  Operation  aus. 

Den  Staphylococcus  pyogen,  aur.  fanden  wir  achtmal  in 
Reinkultur,  zweimal  mit  epi-  und  sechsmal  mit  mesotympanalem 
Sitz  der  Eiterung.  Sechsmal  kam  es  zur  Spontanheilung,  zwei- 
mal und  zwar  bei  mesotympanalem  Sitz  zur  Operation.  Süpfle 
fand  ihn  unter  52  Fällen  dreimal.  Wir  können  Süpfle  voll- 
kommen zustimmen,  wenn  er  auch  dem  Staphylococcus  pyogen, 
aur.  die  Möglichkeit  zuschreibt,  selbständig  als  Erreger  der 
akuten  Otitis  aufzutreten:  Dafür  sprechen  nicht  nur  die  genannten 
Fälle,  sondern  auch  die  5  Fälle  unserer  Tabelle  S,  5,  wo  Staphylo- 
coccus pyogen,  aur.  in  Reinkultur  im  Warzenfortsatz  gefunden 
wurde.  Für  diese  Fälle  läßt  sich  allerdings  die  Möglichkeit  nicht 
von  der  Hand  weisen,  daß  der  Staphyl.  pyog.  aur.  nur  sekundär 
hinzutrat  und  den  primären  Entzündungserreger  überwucherte. 
Hierfür  liefert  unser  ausführlich  mitgeteilter  Fall  X  einen  Be- 
weis,  denn   hier  konnte    im   Mittelohreiter    noch  Streptococcus 
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macosus  uacli gewiesen  werden,  während  im  Warzenfortsatz  Sta- 
phylococeus  pyogen,  aar.  in  Reinkultur  vorhanden  war.  Der 
ganze  Verlauf  des  Falles  sprach  jedoch  ftlr  Streptococcus  mucosus 
als  den  Erreger. 

Es  stimmt  dies  auch  gut  überein  mit  dem  häufigen  Befund 
des  Stapbyl.  pyog.  aur.  in  Mischkultaren,  wo  man  ihn  offenbar 
nur  als  sekundären  Eindringling  ansehen  kann.  Wir  fanden  ihn 
unter  den  91  Fällen  der  zweiten  Untersuchungsreihe  sechszehn- 
mal  in  Gesellschaft  mit  Streptococcus  pyogen,  aur.  und  zwar 
zweimal  mit  epi-  und  vierzehnmal  mit  mesotympanalem  SitzO* 
Einmal  fanden  wir  ihn  zusammen  mit  Staphylococc.  pyogen,  alb., 
zweimal  mit  Streptococc.  mucos.,  und  einmal  mit  den  Pseudo- 
diphteriebakterium.  Diese  letztere  Mischkultnr  kommt  klinisch 
einer  Reinkultur  gleich,  da  die  Pseudodiphtheriebakterien  sicher 
aus  dem  Gehorgang  stammen. 

Die  vorwiegend  sekundäre  Rolle  des  Staphylococcus  pyogenes 
aur.  zeigt  sich  auch  daraus,  daß  von  16  Mischkulturen  von 
Streptococc.  pyogen,  aur.  mit  Staphyl.  pyogen,  aur.  15  aus  einer 
bereits  länger  oder  kttizer  (2  bis  14  Tage)  bestehenden  Perfo- 
ration stammen  und  nur  1  Fall  mittels  Parazentese  abgeimpft 
ist,  ferner  daß  in  Tabelle  III,  wo  es  sich  nur  um  Reinkulturen 
handelt  unter  90  Fällen  nur  5  mit  Staphyl.  pyogen,  aur.  vor- 
kommen. 

Den  Staphyl.  pyogen,  alb.  fanden  wir  in  4  Fällen,  die 
sämtlich  einen  der  Myringitis  ähnlichen  Charakter  d.  h.  mit 
Blasenbildung  am  Trommelfell  hatten.  Einer  dieser  Fälle  wurde 
sogar  anfänglich  fQr  Myringitis  gehalten,  entwickelte  sich  aber 
später  unter  unseren  Augen  (die  Patienten  standen  unter  steter 
Kontrolle)  zur  typischen  Otitis  media.  Dieser  Patient  entzog  sich 
jedoch  bald  der  weiteren  Kontrolle,  so  daß  wir  ihn  nicht  in  die 
Tabellen  aufnehmen  konnten. 

In  allen  vier  Fällen  war  dar  Staphyl.  pyogen,  albus  in  Kultur 
und  mikroskopisch  reichlich  und  rein  gefunden  worden. 

In  Fällen  echter  Myringitis  haben  wir  dagegen  das  Sekret 
stets  steril  gefunden. 

In  allen  vier  genannten  Fällen  war  das  Sekret  mittels  Para- 
zentese entnommen  worden.  In  einem  der  Fälle  stellte  sich  jedoch 
später  heraus,  daß  schon  vor  der  Parazentese  das  Ohr  kurze  Zeit 


1)  2  Fälle  die  sich  der  Kontrolle  entzogen  wurden  auRgeschaltet.  weshalb 
in  diesem  Punkte  diese  Tabelle  gegenüber  der  in  den  V.  d.  D.O.G.  in  Bremen 
publizierten  etwas  variiert. 
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f?eflos8en  hatte,  weshalb  wir  diesen  Fall  in  dea  Tabellen  unter 
die  Spontanperforationen  einreihten. 

In  einem  weiteren  Falle,  der  ebenfalls  ein  der  Myringitis 
ähnliches  Bild  darbot,  fand  sich  eine  Mischknltar  von  Staphylo- 
coocns  pyogen,  alb.  mit  anrens,  jedoch  gingen  mehrere  Kolonien 
von  Staphyl.  pyogen,  albus  und  nur  zwei  sp&rliche  von  Staphylo- 
coocns  pyogen,  aur.  auf  der  Agarplatte  auf.  Auch  in  diesem 
Falle,  in  dem  mehrere  blasenartige  und  vorn  eine  zitzenförmige 
Vorwolbung  bestand,  stellte  sich  heraus,  daß  vor  der  Parazentese, 
schon  vor  8  Tagen  ein  geringer  Fluß  bestanden  habe,  weshalb 
wir  auch  diesen  Fall  unter  die  Spontanperforationen  z&hlten. 

Der  milde  Charakter  dieser  Otitiden  scheint  auch  in  dem 
Pralle  Süpfles  vorhanden  gewesen  zu  sein,  da  Süpf  lezu  diesem 
Falle  bemerkt:  „Leichte  Otitis  media  acuta.  Rasche  Heilung.*' 
Die  Dauer  bis  zur  Impfung  war  2  Tage.  Das  Sekret  war  mittels 
Parazentese  gewonnen  worden. 

Die  anderen  Staphylokokkenarten  (cereus  und  citreus)  haben 
wir  nicht  gefanden. 

Den  Bacillus  pyocyaneus  haben  wir  einmal  aus  dem  Mittel- 
ohreiter abgeimpft  und  zweimal  in  Reinkultar  im  Warzenfort- 
satz gefunden. 

Das  Bacterium  coli  haben  wir  dreimal  im  Mittelohreiter,  drei- 
mal rein  und  einmal  mit  Bac.  Friedländer  vergesellschaftet,  und 
einmal  im  Warzen fortsatze  rein  gefunden.  Von  diesen  ftlnf  Otitiden 
waren  zwei  traumatisch  entstanden,  die  andern  hatten  unbekannte 
Ätiologie,  zweimal  wurde  das  Sekret  durch  Parazentese  ge- 
wonnen. Es  läßt  sich  aus  diesen  geringen  Zahlen  kaum  ein 
Schluß  ziehen,  obwohl  es  allerdings  auffallend  ist,  daß  unter 
97  Otitiden  4  Coli-Otitiden  sich  befinden,  von  denen  zwei  trau- 
matisch sind,  die  einzigen  traumatischen  Otitiden  unter  den 
97  Fällen. 

Aus  den  anderen  verschiedenen  Bakterienbefunden  lassen 
sich  keine  Schlüsse  ziehen,  da  sie  nur  vereinzelte  Fälle  betreffen. 

Am  Schlüsse  der  Arbeit  erlauben  wir  uns  Herrn  Professor 
6hon  für  die  besondere  Liebenswürdigkeit,  mit  der  er  unsere 
bakteriologischen  Befunde  teils  selbst  ausführte,  teils  überprüfte, 
unseren  besten  Dank  abzustatten. 
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2.  MitteUimg.   . 

Von 

Prof.  J«  Habermann  in  Qras. 
(Mit  Tafel  1— II). 


Zwei  neue  Fälle  voa  Kretinismus,  deren  Gehörorgane  ich 
durch  die  Oüte  des  Herrn  Primarius  Pichler  in  Klagenfurt  zur 
Untersuchung  bekam,  geben  mir  Gelegenheit,  eine  Fortsetzung 
zu  meiner  in  diesem  Archiv  Band  63  veröffentlichten  ersten 
Arbeit  Über  die  gleiche  Erkrankung  zu  liefern. 

Fall  III. 

Theresia  E.,  18  Jahre  alt,  aus  Sitzldorf,  Gemeinde  Penk  in 
Oberkärnten.  Pflegling  des  allgemeinen  Krankenhauses  in  Klagen- 
furt. (2  Bilder  von  diesem  Fall  sind  in  Scholz  Kretinismus 
S.  64  abgedruckt  und  dort  findet  sich  auch  die  Krankengeschichte.) 

Die  Eltern  waren  gesund ;  die  Mutter  ist  bereits  gestorben. 
Vier  Geschwister  sollen  normal  sein.  Die  Krankheit  des  Mäd- 
chens wird  auf  Verschauen  der  Mutter  während  der  Schwanger- 
schaft zurQckgefQhrt.  VoUkretine.  Taubstumm.  Lust  und 
Freude  wird  durch  lautes  Lachen  geäußert,  sonst  nur  unverständ- 
liches Lallen.  Die  Kretine  liegt  meist  apathisch  im  Bett,  ist 
jedoch  heiter  und  erkennt  die  Personen  ihrer  Umgebung.  Zeit- 
weise spielt  sie,  aber  mit  langsamen,  unbeholfenen  Bewegungen. 
Sie  muß  gefüttert  werden.  Unrein.  Körperlänge  85  cm.  Schädel 
groß,  rund,  symmetrisch.  Horizontaler  Schädelumfang  50,5  cm. 
Dichtes,  struppiges,  langes  Haar.  Schmale  Stirn,  breite  Stulp- 
nase, etwas  gesattelt.  Pupillen  eng,  gleich,  reagierend.  Weder 
Strabismus  noch  Nystagmus.  Ohren  groß,  normal  geformt. 
Hörvermögen  fraglich.  Beim  Lachen  keine  Fazialisdifferenz. 
Die  dicke  plumpe  Zunge  drängt  sich  zwischen  den  Zähnen  her- 
vor.   Die  Zähne  vorne  zum  Teil  doppelreihig,  unregelmäßig,  nach 
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außen  stehend.  Molares  sehr  defekt.  Das  Mädchen  speichelt 
fast  nnanterbrochen.  Mäßig  guter  Ernährnngszustand.  Hant 
leicht  faltbar,  Unterhautzellgewebe  sehr  lax,  Über  der  Ober- 
schlüsselbeingrube und  in  den  Achselhöhlen  starke  Polster  weichen 
Gewebes.  Auf  der  rechten  Halsseite  ein  fiber  nußgroßer,  ziemlieh 
weicher  Strumaknoten.  Wirbelsäule  gerade,  an  der  Lenden- 
partie mäßige  arkuäre  Kyphose.  Starker  Hängebauch,  Diastase 
der  Recti,  Nabelgegend  vorgewölbt.  Keine  Mammae.  Organ- 
befund normal.  Die  Atmung  vollzieht  sich  mit  hörbarem  in- 
spiratorischen Stridor.  Keine  Schamhaare,  mächtige  Glitoris. 
Stehen  und  Oehen  nur  mit  Unterstützung  möglich,  letzteres  mit 
sehr  kurzen  Schritten,  steif.  Der  Oberkörper  wird  deutlich  nach 
vorn  geneigt  gehalten,  die  Kniee  maximal  durchgedrückt,  die 
Füße  in  Equino-Varus  Stellung.  Die  Arme  im  Schultergelenk 
leicht  abduziert,  im  Ellbogengelenk  gebeugt,  die  Finger  einge- 
schlagen. Die  Arme  können  gehoben  werden.  Gegenstände 
werden  gefaßt.  Alle  Bewegungen  sehr  träge.  Beim  Sitzen 
häufige  pendelartige  Kopfbewegungen.  Patellarreflexe  erhalten, 
kein  Fnßklonus. 

Die  Kranke  starb,  23  Jahre  alt,  am  31.  Mai  1906  und 
wurde  die  Sektion  am  2.  Juni  gemacht.  Das  Gehirn  war  mit 
der  Dura  in  größerer  Ausdehnung  verwachsen  und  wog  960  g. 
Das  Schädeldach  hatte  einen  Umfang  von  46  cm,  war  ziemlich 
porös  und  bis  7  mm  dick,  entsprechend  der  großen  Fontanelle 
recht  dünn.  Golloides  Struma  aus  zwei  Knoten  bestehend.  Ge- 
wicht mit  einigen  anhaftenden  Mnskelstückchen  50  g.  Thymus 
persistent  von  mäßiger  Größe.  Die  linke  Lunge  allenthalben 
angewachsen,  Pleura  costalis  sehr  verdickt,  mit  fibrinös  käsigen 
Massen  belegt.  Die  Lunge  überall  lufthaltig,  stark  durchfeuchtet, 
mäßig  blutreich.  In  den  Bronchien  eitriger  Schleim.  Rechte 
Lunge  frei,   weniger   Schleim  führend,   sonst  gleich  beschaffen. 

Die  beiden  Schläfenbeine,  die  ich  erhielt  und  die  bisher  in 
Müllerscher  Lösung  aufbewahrt  waren,  gab  ich  in  Müller- Formol, 
entkalkte  sie  in  Salpetersänre-FormoUösung  und  habe  sie  dann 
erst  genauer  untersucht.  Die  Schläfenbeine  sind  nicht  sehr  groß, 
sondern  eher  klein,  entsprechend  der  geringen  Körpergröße  der 
Kretine;  der  Knochen  ist  aber  massiv  und  kompakt,  wie  sich 
dies  besonders  bei  der  Abtragung  der  vorderen  unteren  Gehör- 
gangswand und  des  Tegmens  zeigt.  Das  Trommelfell  erscheint 
flach,  in  seinen  Konturen  verwaschen,  wie  geschwollen  und  sind 
kurzer  Fortsatz  und  Hammergriff  nur  undeutlich  zu  sehen.   Die 
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Oehörküoehelohen  sind  in  eine  dioke  BindegewebsnnaBBe  einge- 
bettet, das  Trommelfell  erseheint  auch  von  innen  gesehen  sehr  dick, 
doch  ist  der  Hammergriff  von  innen  deutlicher  zu  sehen  und  auch 
der  untere  Teil  des  Ambosses,  dessen  Körper  breit  mit  dem  Knochen 
der  oberen  Wand  verwachsen  zu  sein  scheint.  Sein  absteigender 
Schenkel  ist  breit  durch  Bindegewebe  an  die  hintere  Wand  der 
Paukenhöhle  fixiert.  Die  innere  Wand  der  Paukenhöhle  er- 
scheint klein,  ihre  Schleimhaut  hochgradig  verdickt,  so  daß  nur 
das  Köpfchen  des  Steigbügels  etwas  darüber  hervorragt  und 
die  Fensternischen  nicht  zu  sehen  sind.  Es  wurde  erst  jetzt  die 
Schnecke  von  vorne  und  der  obere  Bogengang  geöffnet. 

Mikroskopischer  Befund. 

Der  innere  Gehörgang  ist  auff&llig  eng,  die  periostale 
Auskleidung  stellenweise  sowohl  in  der  oberflächlichen  als  auch 
in  den  tieferen  Schichten  entzündlich  infiltriert,  meist  aber  normal. 
Die  Nerven,  die  den  engen  Gehörgang  nahezu  ganz  ausfüllen, 
zeigen  sonst  normalen  Bau  und  normale  St&rke,  nur  findet  sich 
im  Fazialis  sowohl  wie  auch  im  Oktavus  entzündliche  Infiltration 
in  größeren  und  kleineren  Herden  zwischen  den  Nervenbündeln. 
Diese  Infiltrate  finden  sich  meist  in  der  Umgebung  kleiner  Ge- 
fäße und  bestehen  aus  Rundzellen  und  auch  zahlreichen  epi- 
theloiden  Zellen.  Nach  Wolters-Kulschitzki  gefärbt  erscheinen 
die  Nervenstämme  schwarz  gefärbt,  doch  zeigen  die  einzelnen 
Nervenfasern  u.  z.  zahlreiche  im  Fundus,  und  einzelne  im  me- 
dialen Teil  Spindelformen.  Ein  auffälliger  Zerfall  der  Mark- 
scheiden findet  sich  in  dem  medial  vom  Ganglion  gelegenen  Teil 
des  Fazialis,  indem  hier  die  Markscheiden  in  kleine  und  größere, 
neben  einander  gereihte,  eckige  Klümpchen  zerfallen  sind. 

In  der  Schnecke  sind  die  Ganglienzellen  des  Nerven 
an  Zahl  normal,  ihr  Protoplasma  meist  etwas  geschrumpft,  was 
jedoch  auch  eine  Folge  der  späten  Fixierung  und  Konservierung 
in  Müllerscher  Lösung  sein  kann.  In  der  Basis  finden  sich  im 
Ganglienkanal  auch  stellenweise  Rundzellen.  Die  Nerven  im 
Ganglienkanal  und  in  der  Lamina  zeigen  bei  gleicher  Färbung 
wie  die  im  inneren  Gehörgang  meist  Spindelformen  und  oft  auch 
bilden  sie  nur  dünne  Fäden  mit  kleinen  rosenkranzformig  an- 
geordneten Knötchen,  die  ziemlich  weit  auseinander  liegen.  An 
den  Wänden  des  perilymphatischen  Raumes  und  auch  im  en- 
dolymphatischen Raum   liegt   eine   mit  Hämatoxylin  sich  stark 
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diflfus  färbende  Masse,  wahrseheiolieh  die  geronnene  Lymphe 
und  erscheint  durch  diese  Masse  die  Reißnersche  Membran  mit 
dem  Cortisohen  Organ  sowie  den  Zellen  des  endolymphatisohen 
Raumes  wie  verklebt  und  dieser  Baum  in  einen  sehmalen  Spalt 
verengt.  Das  Cortische  Organ  erscheint  etwas  undeutlicher; 
es  ist  niedriger,  die  Pfeiler  vorhanden,  aber  nur  undeutlich  za 
sehen  und  das  ganze  Organ  in  einen  flachen  Haufen  von  Zellen 
umgewandelt,  deren  Kerne  deutlich,  deren  Protoplasma  lichter 
ist  und  sind  die  einzelnen  Zellen  meist  größer  und  wie  auf- 
gequollen aussehend.  Die  Stria  vascularis  erscheint  an  einzelnen 
Stellen  im  Vorhofsteil  und  auch  in  einem  Teil  der  mittleren  Windung 
von  betr&chtlicher  Dicke  und  ist  ihre  Oberfläche  meist  wellen- 
förmig, in  der  mittleren  Windung  auch  in  Form  eines  stumpfen 
Konus  (an  den  Schnitten)  in  das  Lumen  des  Ductus  vortretend.  Ihre 
Gefäße  sind  stark  erweitert  und  liegt  außerdem  in  den  oberen 
Teilen  der  Schnecke  reichlich  Pigment  in  der  Stria,  während  es 
in  der  Schneckenbasis  daselbst  nur  in  Spuren  zu  finden  ist.  Die 
Venen  der  Schnecke  sind  stark  mit  Blut  gefüllt.  Die  Schnecken- 
wasserleitung ist  im  medialen  Teil  hochgradig  erweitert 
und  im  distalen  durch  Auflagerung  periostalen  Knochens  sehr 
verengt. 

Im  Vorhof  und  in  den  Bogengängen  zeigen  die  Nerven 
normales  Verhalten  und  sind  nur  in  der  Macula  des  runden 
Säckchens  noch  Spindelformen  nachweisbar.  Im  Epithel  der 
äußeren  Ampulle  finden  sich  außerdem  auch  größere  Lttcken. 
Die  Gupula  sehr  schön  ausgebildet.  Reichlieh  Pigment  lagert 
am  Band  der  ürista  des  äußeren  uud  unterhalb  der  Membrana 
limitans  der  Crista  des  hinleren  Bogengangs.  In  letzterem  findet 
sich  auch  im  Epithel  der  Crista  selbst  u.  z.  mehr  am  Rande 
der  Crista  Pigment.  In  allen  Bogengängen  sind  die  Papillen 
sehr  hoch  und  mächtig  entwickelt. 

Die  Vorhofs  Wasserleitung  ist  verhältnismäßig  weit 
und  zeigt  zahlreiche  papilläre  Erhebungen  in*  ihrem  Lumen. 

Die  Tuba  Eustachi i.  Die  Auskleidung  im  knorpligen 
Teil  ist  verdickt  und  enthält  zahlreiche  Rund-  und  Spindelzellen 
und  verhältnismäßig  wenig  Drüsen.  Im  knöchernen  Teil  finden 
sich  an  der  Mündung  in  die  Pauke  entsprechend  der  unteren 
Wand  drüsenartige  Schläuche  in  der  Submucosa. 

In  der  Paukenhöhle  ist  die  Auskleidung  allenthalben 
hochgradig  verdickt.    Das  Epithel  ist  gut   erhalten   und  bildet 


Zur  Lehre  der  Ohrenerkrankangen  infolge  Ton  Eretinismas.         27 

an  der  unteren  inneren  Wand  in  den  oberfläohlichen  Lagen 
der  yerdiekten  Auskleidung  längliche  cystenartige  G&nge. 
Die  Submucosa  besteht  an  der  unteren  uud  oberen  Wand 
und  am  Trommelfell  größtenteils  aus  einem  mehr  faserigen 
Bindegewebe  mit  langen  schmalen  Spindelzellen,  zeigt  jedoch 
an  einzelnen  Stellen  in  den  tieferen  Lagen  sowie  besonders  am 
Promontorium  und  in  den  Fensternischen  einen  anderen  Charakter. 
Es  fehlt  hier  die  faserige  Struktur  und  hat  die  Submucosa  hier 
mehr  den  Charakter  des  gallertartigen  Bindegewebes  mit  reich- 
licher schleimiger  Zwischensubstanz  und  nur  wenig  Zellea 
Diese  entsprechen  teils  den  gewöhnlichen  Bindegewebszellen, 
teils  sind  es  schmale  spitz  auslaufende  oder  auch  sternförmig 
verzweigte  Zellen,  besonders  in  der  Nische  des  ovalen  Fensters 
fanden  sich  auch  große  runde,  wie  gequollen  aussehende  Zellen 
mit  blassem  ovalen  Kern.  Anschließend  daran  findet  sich  an 
der  inneren  Wand  und  vor  der  Nische  des  runden  Fensters  und 
in  der  des  ovalen  Fensters  auch  Fettgewebe  in  größerer  Aus- 
dehnung. Die  Nische  des  ovalen  Fensters  ist  in  ihrer 
inneren  Hälfte  ganz  mit  dem  eben  beschriebenen  Gewebe  aus- 
gef&Ut,  das  auch  die  Schenkel  des  Steigbügels  umschließt  und 
nach  außen  auch  einige  kleine  cystenartige  Räume  einschließt. 
Die  Nische  des  runden  Fensters  ist  bis  auf  einen  mäßig 
breiten  Raum  vor  der  Membran  ganz  durch  den  hyperostotischen 
Knochen  verschlossen  und  führt  nur  im  hinteren  Teil  der 
Nische  noch  ein  schmaler  Streifen  Bindegewebe  zwischen  den 
fast  zur  Berührung  genäherten  Knochenwänden  nach  außen  zur 
Paukenhöhle.  Der  Innenraum  der  Nische  ist  ganz  mit  großen 
runden  Fettzellen  ausgefüllt  und  hängt  das  zarte  sie  begrenzende 
Bindegewebe  unmittelbar  mit  dem  Periost  der  Nischenwand  und  der 
Außenschicht  der  Fenstermembran  zusammen  und  geht  unmittel- 
bar in  sie  über.  Außerdem  finden  sich  nur  noch  einzelne  Quer- 
schnitte von  Gefäßen,  aber  nirgends  Spuren  von  Epithel. 

Die  Gehörknöchelchen  sind  durch  Hyperostose  be- 
deutend verdickt  und  ist  besonders  der  Hammer,  der  auch  noch 
reichlich  embryonale  Knorpelzellen  enthält,  fast  um  das  doppelte 
dicker  und  auch  breit  mit  der  oberen  Wand  der  Pauke  ver- 
wachsen. Das  Gelenk  zwischen  Hammer  und  Amboß  ist  normal 
ausgebildet,  mit  deutlichem  Gelenkspalt  und  Meniskus,  jedoch 
ist  der  Knorpel  der  Gelenkflächen  in  der  oberflächlichen  Schicht 
hochgradig  verkalkt.  Der  Steigbügel  ist  gleichfalls  etwas  massiver 
und  seine  Verbindung   mit   dem  Amboß  ohne  Gelenkspalt;   es 
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zieht  ein  dem  Meniskus  ähDlielies  Gewebe  schräg  von  einer 
Knorpelfläebe  zur  anderen.  Der  Knorpel  ist  auch  hier  ziemlich 
stark  verkalkt,  wenn  auch  nicht  in  dem  gleich  hohen  Grade  wie 
am  Hammer  und  Amboß.  Das  Trommelfell  und  auch  der  Schleim- 
hautQberzug  der  Gehörknöchelchen  war  etwas  verdickt. 

Der  Knochen  des  Schläfenbeins  war  im  ganzen,  wie  schon 
oben  erwähnt,  massiver.  Der  knorplig  angelegte  Knochen  der 
eigentlichen  Labyrinthkapsel  war  verhältnismäßig  breit  und  ent- 
hielt überaus  zahlreiche,  interglobuläre  Knorpelzellennester  ein- 
gelagert. Letztere  waren  breit  und  groß  und  die  einzelnen 
Knorpelzellen  teils  nur  am  Rand  teils  auch  nahezu  ganz  mit  Häma- 
toxylin  färbbar,  also  verkalkt,  während  die  Substanz  zwischen 
den  Zellen  blaß  und  nicht  gefärbt  war.  Der  periostale  Knochen 
der  Pars  petrosa  war  dick  und  kompakt  und  enthielt  nur  wenige 
und  kleine  Markräume.  Besonders  verdickt  zeigte  er  sich  an 
der  Wand  des  inneren  Gehörgangs,  an  der  Mündung  der 
Schneckenwasserleitung  in  die  Schnecke  und  an  den  Wänden 
der  Paukenhöhle,  besonders  am  Promontorium  und  in  der  Um- 
gebung der  runden  Fensternische. 

Das  Mark  war  fast  ausschließlich  Fettmark,  und  enthielt 
nur  an  wenig  Stellen  spärliche  lymphoide  Zellen. 

Linkes  Ohr. 

Das  linke  Schläfebein  ist  gleichfalls  entsprechend  dem  kleinen 
Körper  etwas  kleiner,  dabei  aber  der  Knochen  dicker  und  skle- 
rotisch und  zeigt  das  Tegmen  eine  Dicke  von  4 — 5  mm.  Die 
Paukenhöhle  und  das  Antrum  sind  sehr  klein  und  erfüllt  mit 
eingedickten  eitrigen  Massen.  Das  Trommelfell  ist  flach  und 
unscharf  in  seinen  Konturen,  die  Hammerteile  daher  nicht  deut- 
lich zu  sehen.  Auch  von  innen  her  ist  das  Trommelfell  bedeckt 
mit  Eiter  und  sind  der  Hammer  und  Amboß  in  geschwollener 
Schleimhaut  derart  eingebettet,  daß  sie  nicht  zu  erkennen  sind. 
An  der  inneren  Wand  ist  in  der  verdickten  Schleimhaut  das 
runde  Fenster  nur  als  ein  flaches  Grübchen  angedeutet  und 
ragt  das  Köpfchen  des  Steigbügels  etwas  über  die  verdickte 
Schleimhaut  vor. 

Mikroskopischer  Befund. 
Im   inneren  Gehörgang  finden   sich   die   gleichen  Ver- 
änderungen  wie   rechts,    nur    daß  hier   die  Spindelformen    der 
Nerven  fast  noch  zahlreicher  vorhanden  sind  als  rechts 
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In  der  Schnecke  finden  sich  in  den  Enooheuräumen  der 
Eolnmella  und  im  Endost  der  Pankentreppe  aach  entzündliche 
Veränderungen,  die  vom  inneren  Gehörgang  herein  sieh  fort- 
setzten; die  Nerven  im  Ganglienkanal  und  der  Lamina  zeigen 
zahlreiche  Spindelformen.  Am  Coiiischen  Organ  ist  außer 
mäßigen  postmortalen  Veränderungen  nichts  Besonderes  nachzu- 
weisen; es  ist  anscheinend  gut  ausgebildet.  Die  Stria  erscheint 
in  der  ganzen  Schnecke  gut  entwickelt  und  das  Epithel  an  der 
Oberfläche  in  wellenförmigen  Falten  angeordnet,  springt  an  ein- 
zelnen Stellen  auch  in  Form  kleiner  Zapfen  vor.  Ihre  tiefste 
Schicht  am  Ligamentum  spiral.  erscheint  in  der  mittleren  Windung 
stellenweise  reicher  an  Zellen  und  auch  an  Zwischengewebe,  und 
sind  die  Gefäße  sehr  erweitert,  wie  letzteres  auch  in  gleicher 
Weise  in  der  ganzen  Schnecke  der  Fall  ist.  Die  Schnecken- 
wasserleitung war  gleich  beschafl'en  wie  rechts. 

Vorhof  und  Bogengänge.  Das  Epithel  der  Macula  utri- 
culi  zeigt  kleine,  runde,  von  Zellen  umgebene  Lücken.  Das 
Epithel  der  Crista  des  äußeren  Bogengangs  ist  an  der  Ober- 
fläche gefaltet,  wie  das  der  Stria  und  finden  sich  darunter  kleine, 
anscheinend  leere  Räume  von  rundlicher  Form.  Die  Gefäße 
unter  der  Membrana  limitans  der  Crista  sind  stark  mit  Blut 
gefüllt  und  findet  sich  in  den  Epithelieu  der  Crista  der  hinteren 
Ampulle  gegen  den  Sand  zu  schon  Pigment  in  den  Epithe- 
lieu. Die  Nerven  zeigen  sowohl  in  den  Maculae  wie  in  den 
Cristae  Spindelformen,  wenn  auch  nur  in  mäßiger  Anzahl. 

Mittelohr.  Die  Tuba  enthält  reichliches  eitriges  Exsudat, 
ihre  Auskleidung  ist  etwas  verdickt  und  ziemlich  stark  entzünd- 
lich infiltriert  bei  starker  Faltenbildung  der  Oberfläche.  In  der 
knöchernen  Tuba  ist  die  Infiltration  noch  dichter,  besonders 
unter  dem  Epithel  und  liegt  auch  da  viel  Eiter  der  Oberfläche 
auf.  Letztere  zeigt  auch  noch  faltenformige  Erhebungen,  be- 
sonders der  medialen  und  unteren  Wand. 

Die  Auskleidung  der  Paukenhöhle  ist  hochgradig  ver- 
dickt und  zeigt  das  Bindegewebe  der  Submncosa  im  allgemeinen 
die  gleiche  Beschaffenheit  wie  in  der  rechten  Paukenhöhle. 
Die  Gefäße  sind  sehr  erweitert  und  stark  gefüllt  und  in  den 
oberflächlichen  Lagen  unter  dem  Epithel  findet  sich  auch  in 
einzelnen  Bezirken  entzündliche  Infiltration,  in  den  tieferen 
an  der  unteren  Wand  und  auch  an  der  inneren  ist  stellenweise 
Fett  eingelagert.  In  der  Nische  des  ovalen  Fensters  ist  der 
innere  Teil  durch  Bindegewebe  abgeschlossen  und  ist  auch  der 


30  II.  HAB£RMANN. 

Steigbügel  davon  bis  znm  Köpfchen  nmwaehsen.  Es  findet  sich 
nur  über  den  Sehenkeln  nooh  ein  schmaler  Spalt,  durch  den  ein 
größerer  rundlicher,  mit  Eiter  gefüllter  Raum  der  Nische  mit 
der  Paukenhöhle  in  Verbindung  steht  Auch  zwischen  die 
Schenkel  des  Steigbügels  erstreckt  sich  dieser  Baum  hinein. 
Die  Nische  des  runden  Fensters  ist  gleich  beschafifen  wie 
rechts.  Der  Sinus  tympani  ist  mäßig  groB,  die  Auskleidung  ver- 
dickt und  im  Inneren  liegt  reichliches  eitriges  Exsudat. 

Das  Trommelfell  ist  in  seiner  ftuBeren  Schicht  hochgradig 
entzündlich  infiltriert,  seine  Gef&Be  m&chtig  ausgedehnt  und  ge- 
füllt und  die  Epidermis  stellenweise  von  der  Oberfl&che  ab- 
gehoben. Die  Innenschicht  ist  etwas  verdickt  durch  Binde- 
gewebszunahme,  dabei  auch  m&ßig  infiltriert  und  blutreicher;  in 
der  unteren  H&lfte  findet  sich  eine  ziemlich  breite  Zone,  in  der 
die  Innenschicht  sehr  dicht  infiltriert  und  oberflächlich  auch 
exulzeriert  ist.  Die  Infiltration  geht  hier  auch  bis  an  die  Außen- 
schicht und  ist  von  der  Membrana  propria  nichts  mehr  zu 
finden  (wahrscheinlich  tuberkulöses  Geschwür).  Der  Prussaksehe 
Raum  ist  mit  einem  mehr  lockeren  gallertartigen  Bindegewebe 
ausgefüllt  und  finden  sich  in  letzterem  neben  sternförmig  ver- 
zweigten große  gequollene  runde  Zellen  mit  blassem  Kern. 

Der  Knochen  und  das  Knochenmark  sind  gleich  be- 
schaffen wie  rechts.  Vor  dem  ovalen  Fenster  findet  sich  ein 
etwa  2  mm  im  Durchmesser  haltender  unverknöcherter  Knorpel- 
rest. Der  Processus  styloideus  ist  hier  am  Präparat  und  nahe- 
zu noch  ganz  knorpelig.  Nur  am  obersten  Teil  ist  eine  breitere 
Zone  der  Knorpelzellen  verkalkt  und  am  Rand  auch  Zeichen 
einer  beginnenden  Umwandlung  des  Knorpels  in  Knochen  zu 
sehen.  Ebenso  findet  sich  auch  noch  ein  breiter  Knorpelstreifen 
zwischen  Hinterhaupt  und  Schäfenbein,  der  gleichfalls  vom  Rand 
her  Zeichen  einer  Umwandlung  im  Knochen  zeigt.  Auf  wenige 
Reihen  vergrößerter  Knorpelzellen  folgt  eine  sehr  schmale  Schicht 
verkalkten  Knorpels,  in  den  schon  sporadisch  ein  kleiner  Mark- 
raum mit  osteoidem  Knochensaum  hereinreicht  und  daran  schließen 
sich  dann  weitere  Markräume  mit  Ijmphoidem  Fettmark 
zwischen  schmalen  Knochenspangen. 

Beide  Schläfenbeine  zeigten  im  wesentlichen  gleiche  pathologi- 
sche Veränderungen,  jedoch  waren  diese  selbst  verschiedener  Art. 

Die  Kretine  war  an  Lungen-  und  Meningealtuberkuloee  ge- 
storben und  dürfte  ich  nicht  fehl  gehen,   wenn  ich  die  frischen 
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entzündliehen  Herde  in  den  Nerven  des  inneren  Gehorgangs, 
die  teilweise  aueh  schon  auf  die  Basis  der  Schnecke  überge- 
griffen hatten,  gleichfalls  für  tuberkulöse  ansehe.  Zwar  konnten 
Tuberkelbazillen  wegen  der  vorausgegangenen  Entkalkung  in 
starker  Salpetersäure  nicht  mehr  in  ihnen  nachgewiesen  werden, 
aber  in  ihrem  histologischen  Bau  glichen  sie  miliaren  Tuber- 
keln. Die  verhältnismäßig  noch  frische  Degeneration  im  Stamm 
des  Fazialis  und  Aknstikus,  die  sich  auch  bis  in  die  Sehnecke 
und  das  Labyrinth  hinein  fortsetzte,  ist  auch  als  Folge  dieser 
Tuberkulose  anzusehen,  ebenso  auch  die  verhältnismäßig  frischen 
DegenerationserscheinuDgen  des  Cortischen  Organs  im  rechten 
Ohr.  Auch  die  frische  Entzündung  in  der  Tuba  und  Pauken - 
hohle  der  linken  Seite  dürfte  tuberkuloser  Natur  sein. 

Neben  den  frischen  entzündlichen  Veränderungen  im  Mittel- 
ohr fanden  sich  aber  auch  chronische  Veränderungen,  die  in 
einer  hochgradigen  Verdickung  der  Auskleidung  bestanden  und 
zum  Teil  auf  vorausgegangene  chronische  Entzündung  bezogen 
werden  können.  Zum  großen  Teil  aber  waren  sie  nicht  Folgen 
einer  Entzündung  und  gilt  dies  besonders  von  denen  in  der 
runden  Fensternische ;  es  war  hier  überhaupt  nicht  zur  Bildung 
einer  freien  Nische  gekommen  und  das  im  embryonalen  Leben 
vorhandene  Schleimgewebe  einfach  bestehen  geblieben.  Auch 
erinnert  die  Schwellung  des  Gewebes  an  der  inneren  Wand  an  die 
bei  Myxödem  und  Kretinismus  vorkommende  ödematöse  Schwel- 
lung der  äußeren  Haut,  die  auf  einer  Ablagerung  von  Mncin  in 
das  Bindegewebe  der  Haut  beruht.  Meine  Versuche,  Mucin  in 
der  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  nachzuweisen,  führten  aber 
nur  zu  einem  zweifelhaften  Resultat. 

Die  Bedeutung  der  Verlegung  der  Fensternischen  für  das 
Gehör  der  Kranken  habe  ich  schon  in  einer  früheren  Abhand- 
lung durch  patholog.-anatomische  Untersuchungen  klar  legen 
können  und  möchte  ich  hier  darauf  verweisen. 

Eine  andere  Gruppe  von  Veränderungen  betrifft  den  Knochen 
und  das  Knochenmark.  Letzteres  war  fast  ganz  in  Fettmark 
umgewandelt,  wie  dies  auch  von  Langhans  und  Dieterle 
als  wichtigstes  Zeichen  des  Kretinismus  bez.  auch  der  gestörten 
Funktion  der  Schilddrüse  angesehen  wird.  Am  Knochen  fanden 
sich  in  beiden  Ohren  Zeichen  einer  verlangsamten  Umwandlung 
des  ursprünglich  knorplig  angelegten  Knochens  in  Knochen,  wie 
dies  in  den  zahlreichen  und  breiten  interglobulären  Knorpelränmen 
der  Labyrinthkapsel,  in  größeren  Knorpelresten  im  Knochen  vor  dem 
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ovalen  Fenster  und  in  der  Nicht verknöoberung  des  Processus 
styloideus  nnd  der  Synchondrosis  zwischen  Sehl&fen-  nnd  Hinter- 
hauptbein zum  Ausdruck  kam.  Der  periostale  Knochen  zeigt 
dagegen  ein  stärkeres  Wachstum  und  ergaben  sich  als  Folgen 
dieses  eine  starke  Verengerung  des  inneren  Oehörgangs,  der 
Schneckenwasserleitung  und  der  Paukenhöhle.  In  letzterer  war 
dadurch  als  funktionell  besonders  wichtige  Folge  der  fast  völlige 
knöcherne  Verschluß  der  runden  Fensternische,  die  Verdickung 
des  Promontoriums  und  die  starke  Verdickung  der  Gehör- 
knöchelchen zu  erwähnen.  Da  sich  auch  eine  Hyperostose  der 
Übrigen  Schädelknoohen  fand,  so  dürfte  auch  die  des  Schläfen- 
beins auf  die  gleiche  allgemeine  Ursache,  die  kretinische  In- 
fektion, zurUckzufhbren  sein;  ist  doch  nach  Scholz  Hyperostose 
des  Schädels  eine  häufige  Erscheinung  des  Kretinismus. 

Die  Kretine  wurde  als  taubstumm  bezeichnet  und  an  an- 
derer Stelle  heißt  es :  Hörvermögen  fraglich.  Nach  dem  Befund 
in  den  Ohren  würde  meines  Erachtens  schon  die  Verwachsung 
der  Fensternischen  genügen,  um  die  hochgradige  Herabsetzung 
der  Hörsehärfe  zu  erklären,  wenn  damit  auch  das  Vorhandensein 
zentraler  Störungen,  wie  sie  nach  den  Befunden  von  Scholz 
undZingerle  nicht  unwahrscheinlich  sind,  nicht  ausgeschlossen 
werden  kann. 

Fall  IV. 

M.  W,,  28 jähriger  Mann,  war  am  17.  Januar  1907  im 
Siechenhaus  in  Klagenfurt  gestorben.  Er  war  vordem  erst  kurze 
Zeit  bettlägerig  und  konnte  früher  gut  gehen.  Er  war  klein, 
schwächlich  gebaut  und  abgezehrt.  Das  Haupthaar  struppig, 
am  Scheitel  stark  gelichtet,  kein  Bartwuchs,  spärliche  Pubes. 
Haut  nicht  myxödematös.  Schilddrüse  nicht  zu  tasten.  Starke 
rechtseitige  Kyphoskoliose  der  Brustwirbelsäule.  Links  vorn 
pathologische  Spitzendämpfung,  leises  Atmen  daselbst.  Beine 
hochgradig  spastisch,  Patellar-  und  Fußklonus.  Der  Kranke  war 
stumm,  das  Hörvermögen  aber  war  erhalten.  Er  war 
reinlich,  leidlich  intelligent,  im  allgemeinen  heiter.  Er  hatte 
mäßiges  Fieber,  abends  SchmerzanßLlle  von  Interkostalneuralgie 
und  nahmen  die  Kontrakturen  langsam  zu.  Die  Diagnose  lautete 
auf  Kretinismus,  Infiltratio  tuberculosa  apicis  pulmonis  sin.  und 
Caries  columnae  vertebralis  (?). 

Die  Sektion  ergab  in  den  Oehirnhöhlen  nur  wenige  Tropfen 
Serum.    Die  Lungen  frei,   rechts  lobuläre  Herde  roter  Hepati- 
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satioü.    Links  neben  Bronchiektasien  gleichfalls  lobaläre  Herde. 
Herz  nicht  verändert.   Nirgends  am  Skelett  Zeichen  von  Karies. 

Rechtes  Schläfenbein. 
Beim  Heranssägen  ging  der  Schnitt  durch  den  vorderen 
Teil  der  Paukenhohle,  der  deshalb  wie  die  Tuba  am  Präparat 
fehlte.  Der  innere  Gehörgang  erschien  abnorm  eng,  das  Tegmen 
tympani  dick  und  in  der  hinteren  Hälfte  tief  gefurcht.  Der 
Knochen  war  ungewöhnlich  hart  und  trotzdem  er  doppelt  so 
lang  als  gewöhnlich  entkalkt  wurde,  ließ  er  sich  noch  immer 
nur  schwer  schneiden.  Nach  Abtragen  des  Tegmens  zeigte  sich 
die  Paukenhöhle  abnorm  eng  und  ihre  Auskleidung  abnorm  ver- 
dickt; die  Nische  des  runden  Fensters  eng  und  zum  Teil  ver- 
wachsen, ebenso  der  Steigbügel  in  seinem  medialen  Teil  von 
Bindegewebe  umwachsen.  Das  Antrum  ist  sehr  klein  und  durch 
eine  schräg  von  unten  vorn  nach  hinten  innen  und  oben  ge- 
spannte Membran  abgeteilt.  Der  übrige  Warzenfortsatz  durch- 
wegs spongiöser  Knochen. 

Mikroskopischer  Befund. 

Der  innere  Gehörgang  sehr  eng  und  der  an  die  Schädel- 
höble  grenzende  medialste  Teil  frei  von  entzündlichen  Verän- 
derungen, die  in  der  Mitte  etwa  beginnen  und  im  lateralsten 
Teil  am  hochgradigsten  sind.  Hier  findet  sich  reichliches  Exsudat 
zwischen  den  Nervenbündeln  des  Cochlearis  vor  dem  Tractus 
und  besonders  auch  zwischen  Cochlearis  und  Vestibularis  ge- 
lagert. Auch  ist  der  Verlauf  des  Cochlearis  bemerkenswert; 
er  geht  durch  eine  enge  Stelle  im  Gehörgang  nach  vorn  zur 
Schnecke  und  breitet  sich  nach  dem  Durchtritt  durch  diese 
Stelle  wie  gewöhnlich  schön  fächerförmig  aus  bis  zum  Tractus 
foraminulentus  der  Schnecke. 

In  der  Schnecke  finden  sich  nur  wenig  Abweichungen 
von  der  Norm,  soweit  sich  dies  an  dem  nicht  besonders  gut 
konservierten  Präparat  beurteilen  läßt.  Das  Cortische  Organ 
ist  überall  erhalten,  nur  erscheint  es  niedrig  und  seine  Zellen 
von  veränderter  Form.  Die  Stria  vascularis  zeigt  weite  und 
stark  gefüllte  Gefäße,  zahlreiche  Zellen  und  ist  an  mehreren 
Stellen  auch  stark  pigmentiert.  Pigment  findet  sich  auch  reich- 
lich in  dem  Bindegewebe  in  den  Knochenspalten  der  Spindel 
und  in  dem  periostalen  Teil  des  Ligamentum  spirale. 

Im  Vorhof  nichts  Besonderes,  die  Epithelien  der  Maculae 
schön  erhalten,    auch    die  Härchen  darauf  und   selbst  der  Oto« 
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lithenbelag.  Die  Vorbofswasserleitnng  zeigt  in  ihrer  lateralea 
MUoduDg  hochgradige  Vorsprttnge  ihrer  iDnenschieht,  ist  dort 
auch  verhältnismäßig  eng  und  der  horizontale  Teil  auch  sehr 
kurz. 

In  den  Cristen  der  Bogengänge  findet  sich  reichlich 
Pigment  unmittelbar  unter  der  Membrana  limitans  und  im 
äußeren  und  oberen  liegt  auch  viel  Pigment  unmittelbar  neben 
der  Crista  und  reicht  hier  auch  bis  in  das  Epithel  an  die 
Oberfläche.  Die  papillären  Auswüchse  fehlen  in  der  Nähe  der 
Ampullen  und  sind  zahlreich  im  Übrigen  Teil  der  Bogengänge 
nachzuweisen.  ? 

Die  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  und  des  Antrums  war 
mäßig  verdickt;  sie  bestand  vorwiegend  aus  faserigem,  wenige 
schmale,  spindelförmige  Kerne  enthaltendem  Bindegewebe.  In  der 
Nische  des  ovalen  Fensters  war  der  mediale  Teil  durch  Binde- 
gewebszüge,  die  die  Schenkel  mit  der  Nischenwand  verbanden, 
verlegt.  Die  Basis  des  Steigbügels  war  im  vorderen  Teil  stark 
nach  außen  gegen  die  Paukenhöhle  gezogen  und  die  Fasern  des 
lang  ausgezogenen  Ringbandes  waren  hier  besonders  am 
unteren  Rand,  weniger  hochgradig  am  oberen  direkt  medial  ge- 
richtet. Sie  inserierten  hier  nicht  am  inneren  sondern  am 
äußeren  Rand  des  in  die  Nische  hineinragenden  Knochen- 
vorsprungs.  Der  Knorpelbelag  der  Steigbügel-Vorhofsverbindung 
war  zum  Teil  verkalkt.  Das  Köpfchen  des  Steigbügels  war  nach 
hinten  oben  gegen  den  Fazialkanal  gerichtet  und  hier  mit  dem 
vorderen  unteren  Rande  dieses  Kanals  bindegewebig  verwachsen. 

Die  Nische  des  runden  Fensters  war  etwas  enger;  die 
Knochenwände  standen  etwas  näher  und  der  vordere  Teil  der 
Nische  war  auch  durch  eine  Hyperostose  des  Promontoriums 
verengt.  Die  Membran  des  runden  Fensters  war  dem  ent- 
sprechend auch  etwas  schmäler.  Ein  freier  Raum  in  der  Nische 
fehlte  ganz,  indem  der  untere  Teil  der  Nische  durch  Binde- 
gewebe ausgefüllt  war.  Dieses  zeigt  im  inneren  Teil  eine  dichte, 
homogene  sich  mit  Eosin  ziemlich  stark  färbende  Zwischen- 
substanz und  spärliche  große,  länglich  ovale  Kerne  und  im 
äußeren  Teil  eine  mehr  weitmaschige  Struktur  mit  sternförmig 
verzweigten  Zellen.  Außerdem  fanden  sich  darin  große  weite, 
zum  Teil  mit  Blut  gefüllte  Gefäße  und  fettzellenh altige  Räume. 
Über  dieses  die  Nische  ausfüllende  Bindegewebe  zog  am  äußern 
Rand  die  oben  beschriebene,  verdickte  Auskleidung  der  Pauken- 
höhle ohne  Unterbrechung  hinweg.    Zwischen  der  Membran  des 
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randen  Fensters  und  dem  ausfüllenden  Bindegewebe  fand  sich 
kein  Zwischenraum.  Das  Trommelfell  ist  etwas  verdickt 
und  zeigt  eine  große,  seine  untere  Hälfte  einnehmende  Narbe, 
die  sich  noch  in  den  hinteren  oberen  Quadranten  hinauf  erstreckt. 
Der  Hammer  ist  beträchtlich  dicker  und  sein  Knochen  kompakt 
mit  nur  wenig  kleinen  fettmarkhaltigen  Räumen.  Der  Knochen 
ist  sehr  stark  kalkhaltig  und  sind  die  Wände  der  Gefäßkanäle 
mit  Hämatoxylin  sehr  stark  blau  gefärbt.  Auch  finden  sich 
große  unverknöchert  gebliebene  Knorpelzellennester  im  Knochen. 
Der  Amboß  ist  etwas  weniger  kompakt  und  enthält  größere 
Markräume. 

Die  Gelenkverbindungen  zwischen  Hammer  und  Amboß  sowie 
die  zwischen  letzterem  und  dem  Steigbügel  sind  normal  ent- 
wickelt mit  deutlichem  Meniskus  und  Gelenkspalt,  nur  sind  die 
Knorpelbeläge  der  Gelenke  ziemlich  stark  verkalkt. 

Der  Knochen  des  Schläfenbeins  war  entsprechend  dem 
kleineren  Körper  auch  kleiner,  dafür  aber  sehr  fest  und  massiv 
und  ungewöhnlich  kalkhaltig,  wie  schon  der  lauge  Zeitraum, 
der  zur  Entkalkung  notwendig  war,  zeigte.  Bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  erwies  sich  die  knorpelzellenhaltige 
Schiebt  der  eigentlichen  Labyrinthkapsel  mindestens  von  nor- 
maler Breite  und  waren  die  Knorpelzellennester  sehr  schön  und 
zahlreich  vorhanden.  Der  übrige  periostale  Knochen  war  dicker 
und  kompakter  und  zeigt  sich  dies  besonders  im  inneren  Gehör- 
gang, der  dadurch  in  seiner  Lichtung  beträchtlich  verkleinert 
war  und  auch  in  der  Paukenhöhle,  in  der  besonders  die  innere 
Wand  und  das  Tegmen  eine  Dickenzunahme  aufweisen.  Auch 
unterhalb  des  Labyrinths  war  der  Knochen  der  Pyramide 
dicker  und  kompakter  und  enthielt  nur  wenige  fettmarkhältige 
Bäume. 

Besonders  bemerkenswert  war  auch  hier  ein  größerer  Rest  von 
nicht  verknöchertem  Knorpel  unmittelbar  vor  der  ovalen  Fenster- 
nische, den  ich  schon  wiederholt  in  früheren  Untersuchungen 
fand  und  besehrieben  habe;  er  war  hier  noch  von  beträchtlicher 
Größe  ohne  Zeichen  von  Verknöcherung  in  seiner  Randzone, 
wie  dies  häufig  der  Fall  zu  sein  pflegt.  Auch  in  die  Verbindung 
zwischen  Pars  petrosa  und  Hinterhauptbein  ist  noch  eine  breite 
Knorpelschioht  eingelagert. 

In  den  Gefäßkanälen  des  Knochens  u.  z.  sowohl  des  endo- 
chondralen    als    periostalen   Knochens    war    überall   reichlich 
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Kalk  abgelagert,  wie  die  starke,  blaue  Färbung  dieser  Ean&Ie 
mit  Hämatoxylin  zeigte. 

Den  Processus  styloideus  konnte  ich  nicht  mit  Sicherheit 
an  dem  Präparat  nachweisen.  Es  fand  sich  unterhalb  des 
Trommelfells  im  Knochen  ein  rundlicher  Knochen-Kern,  der 
stark  verkalkte  Gefäßwände  und  einzelne  auch  zum  Teil  verkalkte 
Knorpelzeilen  enthielt  und  der  wahrscheinlich  dem  obersten  Teil 
des  Processus  entsprach.  Etwas  weiter  unten  an  anderen 
Schnitten  fand  ich  nur  einen  stark  verkalkten  Knorpel,  an  den 
sich  unmittelbar  ein  faseriges  Band  anschloß. 

Linkes  Ohr. 

Der  Knochen  des  Schläfenbeins  klein,  das  Tegmen  sehr 
dick,  das  Trommelfell  und  die  Paukenhöhle  von  vorne  her  an- 
gesäji:t,  ßodaß  der  vordere  Teil  der  Paukenhöhle,  des  Trommel- 
fells und  die  Tuba  am  Präparat  fehlen.  Die  Paukenhöhle  ist 
sehr  klein  und  ihre  Auskleidung  stark  verdickt  und  sind  in 
diese  auch  die  Gehörknöchelchen  eingebettet.  Die  Nische  des 
runden  Fensters  sehr  eng  und  seicht,  der  Steigbügel  von  Binde- 
gewebe umwachsen.  Das  Trommelfell  verdickt,  das  Antrum 
klein,  der  übrige  Warzenfortsatz  besteht  aus  spongiösem  Knochen. 

Mikroskopischer  Befund. 

Der  innere  Gehör^ang  verhältnismäßig  eng,  an  den  Nerven 
keine  pathologischen  Veränderungen,  insbesondere  fehlen  alle 
entzündlichen,  die  rechts  vorhanden  waren. 

Die  Schnecke.  Im  Ganglienkanal  stellenweise  größere 
Lücken,  wahrscheinlich  als  Folge  der  schlechteren  Konservierung 
dieser  Seite.  Üas  Cortische  Orjran  ist  in  der  ganzen  Schnecke 
niedrig,  stellenweise  sogar  sehr  niedrig  und  kaum  mehr  zu 
unterscheiden.  Die  Cortische  Membran  erhalten.  Die  Lamina 
spiralis  ossea  ist  schmäler  und  der  Nervenkanal  in  ihr  verengt. 
Der  Knochen  der  Lamina  sehr  stark  kalkhaltig;  er  färbte  sich 
sehr  stark  mit  Hämatoxylin.  Das  Ligamentum  spirale  ist  im 
Vorhofsteil  und  in  der  unteren  Windung  gut  erhalten,  in  der 
mittleren  und  Spiizenwindung  aber  von  dem  Knochen  abgelöst 
und  nur  an  dvn  beiden  Enden  noch  adhärent.  (Fäulniserschei- 
nung?) Die  Stria  vascnlaris  ist  verhältnismäßig  niedrig  und 
in  der  ganzen  Schnecke  stark  pigmenthaltig.  Reichlich  Pig- 
ment findet  sich  außerdem  noch  in  der  Schneckenspindel, 
im    Endost    der   Lamina   spir.    ossea   und    auch    zwischen    den 
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Blättern  der  Lamina  neben  dem  Nerven.    Die  venösen  GefÄße 
der  Schnecke  sind  sehr  stark  mit  Blut  gefüllt. 

Im  Vorhof  die  Maculae  von  normaler  Größe  und  Form, 
das  Epithel  erhalten,  die  Haare  und  Otolithen  nicht  mehr  vor- 
handen. Die  Vorhofswasserleitung  im  Gegensatz  zur  rechten 
Seite  verhältnismäßig  weit,  ohne  papilläre  Auswüchse. 

Die  Bogengänge  sind  in  ihrem  koöchernen  Teil  weit 
und  in  den  häutigen  finden  sich  zahlreiche  papilläre  Auswüchse. 
In  den  Cristen  findet  sich  reichlich  Pigment,  das  auch  durch 
die  Membrana  limitans  sich  bis  ins  Epithel  erstreckt  und  auch 
im  Sinnesepithel  selbst  reichlich  uachzuweisen  ist.  Auch  in 
der  Wand  des  Utriculus  ist  es  sowohl  im  Epithel  wie  in  dem 
unterliegenden  Bindegewebe  reichlich  eingelagert. 

Mitteloh  r.  Die  Auskleidung  des  Mittelohrs  ist  von 
gleicher  BeschaflFenheit  wie  rechts.  Die  Nische  des  ovalen 
Fensters  zeigt  im  medialen  Teil  einige  Bindegewebsbrücken, 
durch  die  die  Schenkel  mit  der  Nischenwand  verbunden  sind. 
Die  Basis  ist  auch  hier  in  gleicher  Weise  wie  rechts  nach  außen 
gezogen  u.  z.  am  meisten  am  vorderen  unteren  Rand  und 
inseriert  das  Ringband  hier  an  dem  der  Paukenhöhle  zugekehrten 
Teil  des  ins  ovale  Fenster  vorspringenden  Knochens.  Das 
Köpfchen  ist  auch  hier  nach  hinten  und  oben  mit  der  Wand 
des  Fazialkanals  verwachsen  und  nach  hinten  und  oben  davon 
findet  sich  das  Gelenkende  des  absteigenden  Amboßschenkels 
gleichfalls  verwachsen,  sodaß  eine  teilweise  Luxation  dieser 
Gelenkverbindung  dagewesen  zu  sein  scheint.  Das  runde 
Fenster  ist  gleich  wie  rechts  im  vorderen  Teil  etwas  enger 
durch  die  Hyperostose  des  Knochens  bis  auf  einen  schmalen 
Spalt  vor  der  Fenstermembran,  der  im  übrigen  aber  ganz  durch 
ein  lockeres  weitmaschiges  Bindegewebe  ausgefüllt  ist,  ver- 
schlossen. 

Eine  unbedeutende  Abweichung  von  der  Nische  der  rechten 
Seite  findet  sich  insofern,  als  hier  an  der  medialen  Wand  der 
Nische  eine  dickere  und  an  der  lateralen  eine  schmälere  peri- 
ostale Lage  eines  mehr  faserigen  Bindegewebes  vorhanden  ist, 
zwischen  denen  aber  gallertartiges  Bindegewebe  die  Nische  aus- 
füllt und  im  hinteren  Teil  der  Nische  direkt  mit  dem  gleichen 
Gewebe  der  Submucosa  des  hinteren  unteren  Teils  der  Pauken- 
höhle zusammenhängt.  Auch  hier  fehlt  in  der  Nische  jede 
Spur  von  Epithel. 
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Der  Knochen  ist  gleich  wie  recht«.  Auch  hier  der  größere 
Knorpelrest  vor  dem  ovalen  Fenster  im  Promontorium  and 
ebenso  auch  zwischen  Hinterhaupt-  und  SchläfenWn.  Der 
Processus  styloideus  war  nicht  am  Präparat. 

Die  Veränderungen  beider  Schläfenbeine  waren  bezttglich 
des  Mittelohrs  und  Knochens  ziemlich  gleich  und  unterschieden 
sich  besonders  die  Befunde  im  inneren  Ohr. 

Mittelohr.  Beiderseits  eine  Verdickung  der  Submucosa 
als  Folge  chronischer  Entzündung  und  rechts  auch  eine  aus- 
gedehnte Narbenbildung  im  Trommelfell  sowie  eine  im  Antrum 
quer  gespannte  Bindegewebsmembran.  um  den  Steigbügel 
bindegewebige  Adhäsionen,  angeborene  Luxation  des  vorderen 
Teils  der  Steigbügel basis  nach  außen  und  Verwachsung  des 
Köpfchens  mit  der  Wand  des  Fazialkanals  an  der  hinteren 
oberen  Wand  der  Nische.  Die  Verwachsung  der  Nische  des 
runden  Fensters  erinnert  mehr  an  die  Verwachsung  in  dem 
vorher  beschriebenen  Fall  und  unterscheidet  sich  sehr  von  den 
Fällen  von  Fensterverwachsung  infolge  vorausgegangener  Mittel- 
ohrentzündung. Das  eigentümliche  Bindegewebe,  das  die  Nische 
erfüllte,  glich  ganz  dem,  das  bis  zur  Geburt  die  Nische  erfüllt 
und  dürfte  daher  auch  in  diesem  Fall,  da  auch  Epithel  ganz 
fehlte,  der  Verschluß  ein  angeborener  sein  und  auf  einer  Ent- 
wicklungshemmung beruhen. 

Die  Veränderungen  des  Knochens  bestanden  auch  hier  in 
einer  verlangsamten  Umwandlung  der  knorplig  angelegten 
eigentlichen  Labyrinthkapsel  in  Knochen,  wofür  die  zahlreich 
noch  vorhandenen  Knorpelzellenncster  in  der  Kapsel  und  der 
Knorpelrest  im  Promontorium  vor  dem  ovalen  Fenster  sowie 
auch  die  Synehondrose  zwischen  Hinterhaupt-  und  Schläfenbein 
sprachen.  Der  periostale  Knochen  war  überall  hyperostotisch 
und  da  dies  in  der  Wandung  des  inneren  Gehörgangs  in  gleicher 
Weise  wie  in  der  der  Paukenhöhlen  der  Fall  war,  kann  auch 
in  diesem  Fall  diese  Hyperostose  nicht  als  die  Folge  einer  Ent- 
zündung im  Mittelohr  angeschen  werden  sondern  muß  auf  eine  all- 
gemeine Ursache,  wie  in  dem  früheren  Fall  zurückgeführt  werden. 

Eine  3.  Gruppe  pathologischer  Veränderungen  betraf  das 
innere  Ohr.  Rechts  fand  sich  ein  frischer  Entzündungsherd 
unmittelbar  vor  dem  Durchtritt  des  Ramus  cochlearis  im  Fundns 
des  Gehörgangs,  der  mit  dem  Endleiden  der  Kranken  in  ursäcb- 
lichcm   Zusammenhang  stehen  dürfte.     Da  Tuberkulose  an  der 
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Leiche  sich  nicht  fand,  d&rfte  es  sich  um  eine  Metastase  ge- 
handelt haben,  ausgehend  von  den  Bronchiectasien.  Auch  das 
Rfickenmarksleiden  beruhte  wahrscheinlich  darauf.  Außerdem 
fand  sich  noch  ein  großer  Pigmentreichtum  beiderseits  im  inneren 
Ohr  und  besonders  stark  im  linken  Ohr,  in  dem  auch  das 
Cortische  Organ  auffällig  geschwunden  war.  Das  Pigment  fand 
sich  nicht  nur  reichlich  im  endostalen  Gewebe,  in  dem  es  auch 
sonst  h&ufig  gefunden  wird,  sondern  auch  reichlich  in  der  Stria 
vascularis  und  ausnahmsweise  auch  in  den  Epithelien  der 
Cristen  der  Bogengänge  bes.  des  hinteren,  in  denen  ich  es  bis- 
her nur  einmal  bei  einem  sehr  alten  Mann  gefunden  habe. 
Da  das  Pigment  wegen  der  negativen  Reaktion  auf  Eisen 
nicht  auf  eine  Blutung  zurtlckgeflihrt  werden  konnte,  so  kann  es 
nur  als  Zeichen  einer  Degeneration  angesehen  werden. 

Nach  der  Krankengeschichte  war  der  Kranke  stumm,  das 
Hörvermögen  aber  war  erhalten.  Nach  Erkundigungen,  die 
ich  über  diese  Angaben  einzog,  ist  nur  bekannt,  daß  er  eine 
vorgehaltene  Taschenuhr  nach  seinem  Minenspiel  zu  hören  schien, 
Sprache  aber  nicht  verstand,  er  bediente  sich  der  Zeichen- 
sprache. Andere  Hörproben  wurden  nicht  angestellt.  Bei  der 
Unsicherheit  der  Hörprttfungsresultate  läßt  sich  nicht  bestimmen, 
ob  diese  allein  schon  durch  die  Veränderungen  in  der  Pauken- 
höhle und  den  Fenstern,  oder  durch  die  im  inneren  Ohr  oder 
vielleicht  auch  cerebral  bedingt  waren,  jedenfalls  genügten  die 
Veränderungen  in  der  Pauke  und  im  inneren  Ohr  schon  voll- 
ständig zur  Erklärung  der  hochgradigen  Schwerhörigkeit  des 
Kranken. 

Welche  von  den  pathologischen  Verändeiningen,  die  in  den 
beschriebenen  Fällen  gefunden  wurden,  auf  den  Kretinismus  bezw. 
die  kretinische  Kachexie  als  Ursache  zurückzuführen  sind,  läßt 
sich  nur  einigermaßen  sicher  entscheiden,  wenn  wir  in  Betracht 
ziehen,  welche  pathologischen  Veränderungen  im  übrigen  Körper 
als  Folgen  des  Kretinismus  entstehen.  Die  Pathologie  des 
Kretinismus  hat  in  den  letzten  Jahren  mehrere  Bearbeiter  ge- 
funden und  erwähne  ich  von  diesen  Scholz,  Weygandt, 
Dieterle  und  E.  Bircher,  deren  Arbeiten  ich,  außer  den 
schon  in  meiner  früheren  Arbeit  erwähnten,  zu  Rate  zog. 
Während  Weygandt  wie  Kocher  u.  a.  die  Funktionsauf- 
hebung der  Schilddrüse  als  wesentlichste  Ursache  des  Kretinis- 
mus ansehen,  steht  Scholz  und  auch  E.  Bircher  mehr  auf  dem 
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schon  von  H.  Bircher  vertretenen  Standpunkt,  daß  das  Nioht- 
fnnktionieren  der  SchiUdr&se  nicht  das  wesentlichste  sei,  sondern 
es  handle  sich  „nm  eine  chronische  Infektion  des  Körpers, 
deren  organisches  Miasma  an  gewissen  marinen  Ablagerungea 
unserer  Erdrinde  haftet  und  durch  das  Trinkwasser  in  dea 
Körper  gelangt^.  Mit  dem  endemischen  Kretinismus  sind  ende- 
mischer Kropf  und  endemische  Taubstummheit,  die  in  denselbea 
Gebieten  vorkommen,  häufig  verbunden  und  werden  sie  voa 
E.  Bircher  unter  dem  Namen  kretinische  Degeneration 
zusammengefaßt.  Es  braucht  daher  auch  das  SchilddrQsengewebe 
bei  Kretinen  nicht  vollständig  atrophiert  zu  sein  und  haben  die 
Untersuchungen  von  Scholz,  Getzova,  E.  Bircher  ergeben, 
daß  bei  Kretinen  noch  oder  selbst  vorwiegend  noch  histologisch 
normales  Schilddrfisengewebe  vorhanden  sein  kann.  Aus  diesen 
Untersuchungen  würde  folgen,  daß  trotz  der  großen  Bedeutung 
die  der  Schilddrttsenveränderung  nach  Kocher,  v.  Eiselsberg, 
Wagner  v.  Jaur egg  u.  a.  beim  Kretinismus  zukommt,  doch 
eine  völlige  Gleichstell ang  mit  Athyreosis  nicht  berechtigt  ist. 
Damit  komme  ich  auch  auf  die  Einwendungen  von  Sieben- 
mann, der  meine  beiden  erst  mitgeteilten  Fälle  nicht  als 
Kretinen  sondern  als  Fälle  von  Cbondrodystrophie  erklärt,  zu 
sprechen.  Ich  muß  hier  eine  Ergänzung  zu  meiner  ersten  Arbeit 
nachtragen,  die  mir  damals  nicht  zur  Verfügung  stand  und  die 
ich  aus  dem  später  als  meine  Arbeit  erschienen  Buch  von 
Scholz  über  den  Kretinismus  entnehme.  Es  ist  bei  meinem 
1.  Fall  dies.  Arch.  Bd.  63,  S.  102  im  Sektionsprotokoll  naeh- 
zutragen:  „Parenchymatöse  Struma  von  mäßiger  Größe^  Außer- 
dem wird  von  Scholz,  S.  459,  genau  über  das  Resultat  der 
histologischen  Untersuchung  der  Schilddrüsen  beider  Fälle  be- 
richtet und  ergab  diese  in  beiden  histologisch  normales  Gewebe. 
Scholz  kommt  auf  Grund  dieser  Untersuchung  zu  dem  Schluß 
daß  der  Kretinismus  nicht  als  eine  einfache  Athyreoidose  be- 
zeichnet werden  könne.  Zu  der  weiteren  Ansicht  Sieben- 
manns, daß  diese  Fälle  sehr  wahrscheinlich  zur  Cbondro- 
dystrophie (Kaufmann)  zu  rechnen  seien,  glaube  ich  gleichfalls 
nicht  berechtigt  zu  sein.  Es  fehlen  einmal  schon  alle  klinischen 
Symptome  dieser  Krankheit,  wie  sie  Kaufmann,  Kassowitz 
u.  a.  angeben,  so  insbesondere  die  verhältnismäßige  Kleinheit 
der  Extremitäten,  die  normale  oder  sogar  hervorragende  Intelligenz 
und  auch  im  histologischen  Befund  findet  sich  nichts,  daä  für 
Cbondrodystrophie  sprechen  würde.    Ich  vermisse  die  eigentttm- 
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liehen  Störnngen  an  der  enchondralen  Ossifikationsgrenze,  die 
von  Kaufmann  als  Osteoporosis  interna  besehriebene  und  auch 
von  Dieter le  neuerdings  bestätigte  Strukturveränderung  des 
Enoehens,  wobei  allerdings  zu  bemerken  ist,  daß  es  sieh  dort  um 
die  Extremitätenknoehen  und  hier  um  das  Schläfenbein  handelte. 
Besonders  spricht  aber  das  Fehlen  der  veränderten  Beschaffenheit 
der  Enorpelzellen  und  das  Vorhandensein  von  Fettmark  dagegen, 
welch   letzteres  Dieterle   hei  Ghondrodystrophie    nie  vorfand. 

Als  sicher  auf  kretinischer  Degeneration  beruhende  Verände- 
rungen wären  zunächst  die  in  beiden  Fällen  gefundene  Ver- 
änderung des  Marks  in  Fettmark  zu  erwähnen  und  weiter  die 
deutlichen  Zeichen  der  verlangsamten  oder  ganz  stillstehenden 
enchondralen  Ossifikation.  Neben  dieser  verminderten  enchon- 
dralen Ossifikation  war  in  beiden  Fällen  die  vermehrte  perio- 
stale Knochenbildung  auffällig,  die  zur  Verengerung  des  inneren 
Gehörganges,  der  Schneckenwasserleitung  im  distalen  Ende  und 
der  Hyperostose  der  Paukenhöhlenwände,  einem  teilweisen 
knöchernen  Verschluß  der  runden  Fensternische  und  einer  Massen- 
zunahme der  Gehörknöchelchen  geführt  hatte.  Hier  wäre  auch 
ein  Befund  von  Hammerschlag  zu  erwähnen, . der  bei  einer 
Kretine  neben  einer  Kleinheit  der  Paukenhöhle  eine  Hyperostose 
am  Steigbügel  beobachtete. 

Die  Größenverhältnisse  des  inneren  Ohres  wichen,  wie  von 
mir  angestellte  Messungen  ergaben,  nicht  von  der  Norm  ab 
und  waren  nur  in  Fall  2  mit  Hydrocephalus,  wie  ich  hier  zur 
ersten  Arbeit  nachtragen  will,  etwas  größer.  Während  die 
Schnecke  an  der  Basis  in  Fall  1,  3  und  4  je  7  mm  Durchmesser 
zeigte,  wie  ich  das  gleiche  auch  an  anderen  Ohren  der  gleichen 
Altersperiode  fand,  maß  ich  in  Fall  2  8,5  mm,  auch  war  das  Lumen 
der  einzelnen  Windungen  dieser  Schnecke  etwas  größer,  wiesohon 
die  Besichtigung  mit  freiem  Auge  zeigte.  Es  zeigte  der  Fall  2  auch 
sonst   nur   geringe   für  Kretinismus  sprechende  Veränderungen. 

Besonderes  Interesse  beansprucht  der  in  beiden  Fällen  nach- 
gewiesene angeborene  Verschluß  der  runden  und  der  teilweise  der 
ovalen  Fensternischen.  Er  war  nicht  durch  die  Hyperostose  des 
Knochens  allein  bedingt,  wie  aus  dem  Befund  in  Fall  4,  in  dem 
die  Hyperostose  bedeutend  geringer  war,  deutlich  hervorgeht  und 
scheint  hier  sowie  auch  in  der  Beschaffenheit  der  Auskleidung 
der  Paukenhöhle  eine  ähnliche  Veränderung  vorzuliegen,  wie 
sie  auch  im  Myxoedem  der  äußeren  Haut  bei  Kretinen  häufig  be- 
obachtet wird.    AufTäUig  war  besonders,  daß  gerade  in  Fall  3, 
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in  dem  die  äußere  Hant  stärkeres  Myxoedem  zeigte,  auch  in  der 
Paukenhöhle  sieh  reichlicheres  gallertartiges  Bindegewebe  vor- 
fand. Eine  sichere  Entscheidung,  ob  es  sich  hier  um  gleiche 
Veränderungen  handelt,  ließe  sich  nur  durch  michrochemische 
Reaktionen  erbringen  und  ergaben  die  von  mir  angestellten 
Versuche  kein  sicheres  Resultat.  Bemerken  will  ich  hier  noch, 
daß  ich  angebornen  Verschluß  der  Nische  des  runden  Fensters 
durch  gallertartiges  Bindegewebe  auch  schon  bei  Nichtkretinen 
fand  und  habe  ich  die  Photographien  von  einem  solchen  Fall  in 
der  Ausstellung  der  deutscheu  otologischen  Gesellschaft  in  Breslau 
1901  demonstriert. 

Die  Hyperostose  des  Knochens  am  Promontorium,  wodurch 
auch  die  runde  Fensternische  mehr  weniger  verschlossen  werden 
kann  —  sie  war  auch  in  Fall  1  und  2  vorhanden  —  dürfte  an  sich 
nichts  für  Kretinismus  Charakteristisches  bilden,  da  sie  bei  an- 
geborener Taubstummheit  und  auch  sonst  zur  Beobachtung 
kommt.  So  verfüge  ich  selbst  schon  über  mehrere  derartige 
Befunde,  die  in  d.  Arch.  Bd.  50,  53  und  57  mitgeteilt  wurden.. 
Für  die  Annahme,  daß  auch  in  einzelnen  dieser  Fälle  eine 
kretinische  Degeneration  zu  Grunde  lag,  fehlten  mir  die  Belege. 

Wenig  Übereinstimmung  boten  in  obigen  Fällen  die  Be- 
funde der  inneren  Ohren  und  wäre  nur  der  starke  Pigment- 
reichtum in  beiden  Fällen  zu  erwähnen,  während  die  Degene- 
rationserscheinnngen  am  Gortischen  Organ  bei  der  weniger 
guten  Konservierung  der  Präparate  nicht  immer  sicher  als 
pathologisch  zu  bezeichnen  sind.  Es  wird  bei  der  Viel- 
geötaltigkeit  der  gefundenen  Veränderungen  weiterer  Unter- 
suchungen bedürfen,  um  volle  Klarheit  in  die  Pathologie  des 
Ohres  infolge  von  kretinischer  Degeneration  zu  bringen. 

Literatur. 

Aaßer  den  schon  in  der  1.  Arbeit  erwähnten:  1)  Scholz,  Klinische 
und    anatomische    Untersuchungen    über    den    Kretinismus,    Berlin    190(5. 

2)  Wey^andt,    Der    heutige    IStand    der    Lehre    vom    Kretinismus,    1904. 

3)  £.    Bircher,    Zur    Lehre   von   der    kretinischen    Degeneration,    190S. 

4)  Siebenmann,  Grundzai^e  der  Anatomie  und  Pathogenese  der  Taub- 
stummheit, 1904  und  dieses  Arch.,  Bd.  7o.  5)  Langhans,  Yirch.  Arch., 
Bd.  149.  C)  Dieterle,  Virch.  Arch.,  Bd.  184  und  Jahrbuch  für  Kinder- 
heilkunde, Bd.  04.  7)  Kaufmann,  Lehrbuch  der  pathol.  Anatomie  und 
Zieglers  Beiträge,  Bd    13,  32      8)  Kassowitz,  Wiener  med.  Woch.  1902. 

Erklärung  der  Bilder  auf  Tafel  1  und  2. 

1)  Durchschnitt  durch  die  beiden  Fenster  in  Fall  3,  rechtes  Ohr. 
2)  Dasselbe,  linkes  Ohr  3)  Der  gleiche  Durchschnitt  in  Fall  4,  rechtes 
Ohr.    4)  Durchschnitt  durch  das  runde  Fenster,  Fall  4,  linkes  Ohr. 
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Beitrag  znr  Kenntnis  der  nach  Kopfverletzungen 
auftretenden  Veränderungen  im  inneren  Ohr. 

Von 

Prof.  Dr.  Stenger  in  Königsberg  i.  Pr. 
(Mit  Tafel  III-IV). 


Vereinzelte  mikroskopisohe  Untersnohnngea  voq  Sohläfen- 
beinen  an  Kopfverletzungen  Gestorbener  haben  uns  über  die  im 
Gefolge  derartiger  Verletzungen  auftretenden  schweren  Verände- 
rungen im  inneren  Ohr  Aufschluß  gegeben.  Diese  Schläfen- 
beine waren  entweder  von  solchen  Patienten  gewonnen,  die  un- 
mittelbar infolge  eines  schweren  Unfalles  umgekommen,  oder 
die  den  Folgen  der  Kopfverletzung  in  Form  einer  eitrigen 
Hirnhautentzündung  erlegen  waren.  Es  mußte  sich  in  solchen 
Fällen  um  schwere  Kopfverletzungen  gehandelt  haben  und  dem- 
gemäß sind  auch  die  schweren  Schädigungen  des  Ohrs  erklär- 
lich. Würde  man  sich  vorstellen  ^  daß  ein  Patient  mit  einer 
derartigen  Verletzung  mit  dem  Leben  davon  kommen  könnte, 
80  würde  man  es  auch  als  ganz  selbstverständlich  ansehen,  daß 
in  einem  solchen  Falle  hochgradige  Hörstorungen  oder  sonstige 
funktionelle  Störungen  des  Gehörorgans  zurückbleiben  müßten. 
Man  wird  deshalb  bei  schweren  Funktionsstörungen  des  Gehör- 
organs im  Anschluß  an  Kopfverletzungen,  auf  eine  den  bisherigen 
mikroskopischen  Befunden  ähnliche  Verletzung  schließen  müssen. 
Nach  Analogie  dieser  Befunde,  wird  man  bei  geringeren  Graden 
von  Funktionsstörungen  mit  entsprechend  weniger  ausgedehnten 
örtlichen  Schädigungen  rechnen  müssen.  Welcher  Art  diese 
Veränderungen  sein  konnten,  läßt  sich  wie  gesagt  nur  vermuten, 
da  mikroskopische  Untersuchungen  über  diesen  Gegenstand  in- 
folge fehlenden  Materials  noch  nicht  vorliegen. 

Es  lag  mir  nun  daran  zunächst  festzustellen,  ob  auf  Grund 
der   bisherigen  Untersuchungsbefunde   sich  bestimmte  Anhalts- 
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punkte  finden  ließen,  die  aus  der  Art  und  Ursache  der  Ver- 
letzung, dem  Verlauf  der  Hauptrichtung  der  Gewalteinwirkuag 
auf  die  Schwere  der  Verletzung  im  inneren  Ohre  einen  Schluß 
zu  ziehen  gestatteten;  ob  ferner  ein  Moment  sich  finden  ließe, 
das  den  bei  weniger  schweren  Gewalteinwirkungen  gefahrdetsten 
und  am  wenigsten  widerstandsfähigen  Ort  im  inneren  Ohr 
kenntlich  machte.  Ist  es  doch  so  außerordentlich  wichtig,  bei 
sogenannten  Gehirnerschütterungen  nach  Kopfverletzungen  mit 
gleichzeitigen  oder  nachfolgenden  Hörstörungen  festzustellen,  ob 
man  eine  Läsion  des  Labyrinthes  anzunehmen  berechtigt  ist 
und  in  welcher  V^eise;  ob  es  eine  für  sich  bestehende  Laby- 
rintherschütterung  ohne  gröbere  anatomische  Veränderung  gibt, 
und  wenn  diese  vorhanden,  an  welchem  Ort  und  in  welcher 
Form  sie  nachzuweisen  ist. 

Ich  habe  deshalb,  —  um  der  Aufklärung  dieser  Frage  näher 
zu  kommen  —  das  Tierexperiment  gewählt  und  habe  an  Tieren 
Versuche    angestellt,    derart   daß  ich  durch  mehr  oder  weniger 
starke  Schlagwirkung  auf  den  Schädel  Verletzungen  des  inneren 
Ohres  hervorzurufen  versuchte  und  zwar  zunächst  ohne  Schädi- 
gung des  knöchernen  Felsenbeins.   Von  der  Untersuchung  wurden 
die  Objekte  ausgeschlossen,   bei  denen   makroskopisch  schwere 
Veränderungen  am  Knochengerüst  sichtbar  waren.     Ich  benutzte 
zur  Untersuchung  weiße  Batten  und  führte  an  diesen  Tieren  die 
Versuche  derart  aus,  daß  ich  zunächst  leichte  Schläge  auf  den 
Kopf  ausübte,  bei  anderen  Tieren  wurde ;  von  vornherein  kräf- 
tigere Schläge  angewandt.    Je  nach   den  Schlagwirkungen  er- 
schienen die  Tiere  zunächst  leicht  betäubt,  wie  leblos,  erholten 
sich    aber   bald    wieder;   oder   es   traten  von  vornherein  neben 
stärkerer  Betäubung   lebhafte  Zuckungen   auf.    Es   schien   als 
würden  die  Tiere  eingehen,  doch  erholten  sie  sich  nach  längerer 
Zeit.    Andere  machten  eigentümliche  Kreisbewegungen,   fielen 
seitwärts  hin,    erholten  sich    aber  auch  allmählich.    Tiere,   bei 
denen  die  Scblagwirkung  zu  stark  gewesen  war,  die  sich  infolge- 
dessen nicht  wieder  erholten,  wurden  außer  zu  Kontrollpräparaten 
zur  Untersuchung  nicht  benutzt.     Unter  vorsichtiger  Entblutung 
wurde  die  Tötung  der  Tiere  vorgenommen.    Einige  Tiere  wurden 
zu  Kontrolluntersuchungen  erst  nach  4 — 6  Wochen  getötet. 

Die  in  Gemeinschaft  mit  Herrn  Dr.  Linck  vorgenommene 
mikroskopische  Untersuchung  ergab  bei  sämtlichen  12  so  be- 
handelten Satten  eine  gemeinsame  gleichmäßige  Erscheinung  in- 
sofern,  als   sich   sowohl  bei  den  leicht  verletzten,  als  auch  bei 
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den  schwer  verletztea  Ratten  im  inneren  Ohr  Blutungen  nach- 
weisen ließen  und  zwar  anscheinend  nach  dem  Grade  der  Ver- 
letzung stufenweise  stärker  werdend. 

Bei  den  leicht  verletzten  Ratten  waren  hauptsächlich  Blut- 
ungen in  der  Gegend  des  runden  Fensters  und  der  unteren 
Schneckenwindung  zu  findeU;  während  Vestibulum  und  Bogen- 
gänge frei  geblieben  waren. 

Bei  anderen  Ratten,  die  stärkere  Verletzungen  davongetragen 
hatten,  fanden  sich  stärkere  Blutungen  und  zwar  bis  in  die 
Spitze  der  Schnecke,  hauptsächlich  aber  in  der  Soala  tympani, 
stärkere  Blutanhäufungen  am  runden  Fenster,  ferner  leichte 
Blutungen  innerhalb  des  Nervus  cochlearis  (siehe  Abbildung  I) 
und  vereinzelt  auch  Blutungen  in  die  Ampullen.  Bei  stärker 
Verletzten  fanden  sich  überaus  reichliche  Blutungen  um  das 
runde  Fenster,  das  in  einzelnen  Präparaten  völlig  zerrissen  er- 
scheint (siehe  Abbildung  II),  ferner  Blutungen  im  Bereich  der 
ganzen  Sohnecke,  stärkere  Blutungen  zwischen  die  Fasern  des 
Akustikus  (siehe  Abbildung  III)  ebenso  Blutungen  in  die  Am- 
pullen. In  einzelnen  Präparaten  zeigen  sich  bestimmte  wieder- 
kehrende Veränderungen  der  Zellen  des  Cortisohen  Organs.  Doch 
lassen  sich  über  diese  Veränderungen  weitere  Schlüsse  nicht 
ziehen  und  haben  diese  Erscheinungen  Anlaß  zu  ferneren  Beob- 
achtungen gegeben.  Ebenso  auch  können  Veränderungen,  die 
in  einzelnen  Präparaten  in  den  Nervenzellen  des  Ganglion  spirale 
beobachtet  wurden  nicht  mit  Sicherheit  verwertet  werden.  Was 
die  Blutbefunde  geringeren  Grades  anbetrifft,  so  ist  hier  zu  be- 
merken, daß  diese  Ähnlichkeit  haben  mit  denen,  die  man  auch 
beobachtet,  wenn  Tiere  ohne  vorsichtiges  Entbluten  mit  Gewalt 
getötet  werden,  wie  wir  das  an  einigen  Kontrollpräparaten  zu 
beobachten  Gelegenheit  hatten. 

Der  Hauptsache  nach  zeigen  alle  diese  Befunde  Blutungen 
in  den  Schneckenkanälen,  anfangend  vom  runden  Fenster  bis 
hinauf  zur  Spitze,  Blutungen  in  den  Ampullen  und  zwischen  den 
Nervenfasern  des  Akustikus,  insbesondere  des  Cochlearis.  Direkte 
Verletzungen  des  Felsenbeins  wurden  nicht  beobachtet.  Es 
handelt  sich  demnach  bei  diesen  Verletzungen  um  Erschütte- 
rungen des  Felsenbeins,  bezw.  des  Labyrinthes  ohne  Störung  der 
knöchernen  Kapsel,  somit  lassen  sie  sich  vergleichen  mit  solchen 
Verletzungen  des  menschlichen  Gehörorgans,  bei  denen  keine 
Fissuren  oder  nur  Andeutung  von  solchen  bemerklioh  sind,  ohne 
daß   es   zu   erheblichen  Trennungen   in  der  Knochenkapsel  ge- 


46  III.  STENGER. 

kornmen  ist.  Die  Abstufung  der  Schlagwirkung  zeigt,  daß  aneh 
bei  geringer  Gewalteinwirknng  Blutaustritte ,  wenn  auch  unbe- 
deutender Art;  stattfinden.  Es  fragt  sich  nun,  in  wie  weit  sich 
diese  Befunde  mit  den  bisher  am  menschlichen  yerletzten  Ge- 
hörorgan erhobenen  mikroskopischen  Untersuchungen  vergleichen 
und  zur  weiteren  Beurteilung  derartiger  Verletzungen  zu 
bewerten  sind. 

Als  Grundlage  zu  meinen  weiteren  Ausführungen  lasse  ich 
zunächst  die  in  der  Literatur  beschriebenen  Fälle  von  nach 
Basisfrakturen  verletzten  Schläfenbeinen  folgen: 

I.  F&lle  von  Barnick. 

Fall  t. 

Patientin  verunglückte  durch  Fall  mit  dem  Hinterhaupt  auf  Stein- 
boden, Tod  7  Tage  später  infolge  des  Bruches  und  einer  auftretenden 
Lungenerkrankung.  Es  fand  sich  ein  anscheinender  Querbruch  der  Felsen - 
beinp]framide.  Die  Fissur  setzte  sich  in  gerader  Linie  durch  den  Sinns 
sigmoideuB  auf  die  rechte  Felsenbeinpyramide  so  fort,  daß  die  Bruchlinie 
quer  auf  das  Dach  des  Antrum  mastoideum  verläuft  und  im  Schuppenteii 
des  Schläfenbeins  sich  verliert. 

Befund :  Im  Gebiet  der  Maculae  acusticao  stieß  man  auf  kleine  Blutung, 
welche  besonders  reichlich  zwischen  den  dem  Meuroepithel  der  Macula 
utriculi  zustrebenden  Nervenbündeln  angetroffen  wurde.  Dieselben  Ver- 
änderungen zeigen  sich  am  Boden  der  Ampulle  des  unteren  Bogengangs, 
während  die  halbzirkeligen  Kanäle,  sowie  ihre  erweiterten  Mündungen 
nichts  Bemerkenswertes  darboten. 

Auch  in  die  Hohlräume,  besonders  zwischen  der  spongiosen  Zwischen- 
Substanz  der  Spindel  links  in  dem  Rosenthalschen  Kanal  und  in  die  Lamina 
spiralis  ossea  waren  zahlreiche  Blutungen  erfolgt,  besonders  dicht  lagen 
Blutkörperchen  in  dem  Vorhofabschnitt  des  spiralig  gewundenen  Schnecken- 
körpers. Am  Stamm  des  N.  acusticus  und  facialis  fanden  sich  nur  kleinere 
Haemorrhagien  vor. 

Besonders  bemerkenswert  sind  die  beträchtlichen  Blutungen  in  die 
engen  Knochenkanäle  für  die  Zweige  der  Ampulle  des  hinteren  und  hori- 
zontalen Bogengaufces,  derart,  daß  die  Struktur  der  einzelnen  Nervenfasern 
kaum  zu  erkennen  ist 

Fall  II. 

eojähriRer  Mann.  Dnrch  Sturz  aus  einer  Höhe  von  4  m  verunglückt. 
Starb  4  ^:tuuden  später.  Die  Verletzung  hat  den  Schädel  in  diagonaler 
Richtung  auf  den  hinteren  Abschnitt  der  rechten  Schläfenbeinschnppe 
gehend,  getroffen  und  dadurch  einen  Längsbrucb  des  Schläfenbeins  in  Ver- 
bindung mit  einem  Querbruch  des  Paukendachea  verursacht,  der  sich  auf  die 
Hinterfläche  der  Pyramide  bis  zum  Foramen  jugulare  fortsetzte  und  die 
Spitze  absprengte.  Die  Schnecken  kapsei  ist  intakt  geblieben.  In  der 
Schnecke  konnten  keine  bemerkenswerten  pathologischen  Veränderungen 
angetroffen  werden.  Der  hintere  membranöse  Bojcengang  war  von  einer 
Blutlache  umgeben,  welche  den  perilymphatischen  Raum  mit  seinem  feinen 
bindegewebigen  Maschenwerk  vollständig  erfüllte.  Auch  in  dem  oberen  und 
horizontalen  Bogengang  waren  reichliche  Blutmengen  vorhanden,  doch  blieb 
auch  hier  der  häutige  Bogengang  fiei.'  Am  Akustikusstamm  bemerkte  man 
nur  wenig  Kcchymosen.  Am  Fazialis  machen  sich  interstitielle  Blutungen 
im  absteigenden  Teil  des  Fallopischen  Kanals  merklich. 

Fall  111. 

:29jährige  Frau  fällt  2  m  hoch  auf  Steinboden.  Tod  unmittelbar 
darauf.  Berstungsbruch  durch  Sturz  auf  das  Hinterhaupt.  Die  Hinter- 
hauptschuppe erscheint  in  ihrem  mittleren  Abschnitt  einerseits   von   den 
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seitlichen  Partien  and  von  einem  schmalen  Streifen  derselben  längs  des 
hinteren  Bandes  des  Uinterbauptloches  absesprengt  und  etwas  eingedrückt. 
Yen  den  seitlichen  R&n dem  der  so  eingebrochenen  mittleren  Hinterhaupt- 
schuppenpartie setzen  sich  nach  vorn  und  lateralw&rts  Sprünge  auf  die 
Felsenbein  Pyramide  fort,  von  denen  der  eine  über  das  Tegmen  tympani  des 
linken  Felsenbeins  fQbrt,  der  andere  die  Spitze  der  rechten  Pyramide  un- 
gefähr 1  cm  von  der  Seitenfläche  des  Grundbeins  entfernt  abtrennt.  Fraktur 
der  rechten  Pyramidenspitze. 

Mikroskopisch  finden  sich  ausgedehnte  Hämorrhagien  in  den  Nerven - 
zweigen  für  die  Ampulle  des  oberen  und  horizontalen  Bogenganges.  Ferner 
aasgebreitete  hämorrhagische  Herde  am  Stamm  des  Fazialis  und  Akustikus. 
Hier  durchsetzte  das  Blut  größere  Gewebsabschnitte  und  führte  zu  einer  erheb- 
lichen Zerreissung  der  Nervenfasern,  die  Paukentreppe  war  von  ihrem  An- 
fang am  runden  Fenster  bis  hinauf  zur  Spitzenbildung  von  den  verschiede- 
nen Blutelementen  vollständig  erfüllt,  während  die  Scala  vestibuli  und  der 
endolymphatische  Raum  der  Schnecke  von  Blutaustritten  frei  blieben. 
Am  linken  Ohr  waren  beide  Labyrinth fenster  zerrissen. 
Makroskopisch  verlief  ein  Sprung  in  der  Höhe  des  Vorhofes  quer 
durch  die  Felsenbeinpyramide,  durchtrennte  in  größerer  Ausdehnung  die 
h&utige  Wand  der  ^^äckchen  und  erfüllte  alle  Vestibül arräume  mit  Blut. 
Nicht  nur  die  perilymphatischen  Räume,  die  halbzirkeligen  Kanäle  sind 
hier  in  eine  grone  Blutlache  umgewandelt.  Auch  alle  häutigen  Bogengänge 
waren  mit  Blut  gefüllt.  In  dem  zu  den  Cristae  ampuUae  verlaufenden  Nerven* 
bündel  stieß  man  aufzahlreiche  Hämorrhagien.  Beide  Sehn  ecken  treppen  waren 
voll  Blut,  ebenso  lagen  dichte  Häufchen  von  Blutkörperchen  am  Ductus  cocb- 
learis,  am  Stamm  des  Facialis  und  Akustikus  fanden  sich  ausgedehnte  intersti- 
tielle Hämorrhagien,  welche  eine  teilweise  Zertrümmerung  der  Nervenfasern 
herbeigeführt  hatte. 
Fall  IV. 

37  jähriger  Mann.  Durch  Fall  beim  Abspringen  von  einem  fahren- 
den Eisenbahnwagen,  Tod  am  H.  Tage  nach  der  Verletzung.  Blutung  aus 
beiden  Ohren. 

Das  rechte  Schläfenbein  zeigt  vielfach  Berstungen  des  Paukendaches. 
Unter  diesen  zahlreichen  Sprüngen  kann  man  deutlich  eine  Hauptfissur, 
welche  l  Vt  cm  vor  der  oberen  Pyramidenkante  von  der  Schuppe  ausgehend 
Ober  das  Tegmen  tympani,  über  das  Dach  des  Canalis  musculo-tubarius 
bis  zum  Foramen  lacernm  anterius  herabzog,  sehen. 

Vom  Angulus  mastoideus  des  Seitenwandbeins  setzt  sich  dieser  Sprung 
seitlich  nach  abwärts  auf  die  laterale  Wand  des  Warzen fortsatzes  fort, 
bricht  ungefähr  1  cm  unterhalb  der  Linea  temporalis  die  Basis  des  Zitzen- 
fortsatzes quer  durch  und  teilt  weiterhin  die  hintere  Gehörgangswand  in 
einen  oberen  und  einen  unteren  Abschnitt. 

Makroskopisch  Hauptfissur  vor  der  vorderen  Pyramidenkante  von  der 
Schuppe  ausgehend  über  das  Tegmen  tympani,  über  das  Dach  des  Canalis 
musculo-tubarius  bis  zum  Foramen  lacerum  ant. 

Mikroskopisch:  Reichliche  Blutungen  in  die  Paukentreppe  des  Vor- 
hofsabscbnittes.  Geringere  Blutung  in  die  Hohlräume  der  Spindel  und  in 
den  Stamm  des  Akustikus.  Besonders  bemerkenswert  sind  wiederum  aus- 
gedehnte Hämorrhagien  in  die-  engen  Knochenkanäle  für  die  Zweige  des 
N.  vestibularis  und  in  das  mit  arteriellen  und  venösen  Gefäßen  reichlich 
versebene  Gebiet  der  Grista  und  Macula  acustica. 

Barn  ick  zieht  den  Schluß,  daß  vor  allem  die  regelmäßig 
beobachteten  ausgebreiteten  Blutungen  in  die  engen  Knochen- 
kanäle ffir  die  dem  Otolithenapparat  und  den  sog.  Hörhaaren 
der  Cristae  acustioae  zustrebenden  Nervenzweigen  sowie  die  zahl- 
reichen Haemorrhagien  in  das  mit  Gefäßen  wohlversorgte  Ge- 
biet der  Macula  der  Recessus  besonders  bemerkenswert  seien. 
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Hiatus  canalis  Fallopiae,  rückwftrts  verl&aft  sie  durch  die  &ußere  Eingangs- 
grenze des  Perus  acusticns  int,  durchsetzt  in  der  Gegend  des  Aquaeduetas 
cochlearis  das  Foramen  occipitale  magnum. 

Die  genaue  Untersuchung  zeigt,  daß  die  Fissur  durch  die  SchnecJce 
hindurchgeht,  lateral  vom  Modiolus,  ebenso  sind  mehrere  Nebenßssuren 
vorhanden. 

Blut  findet  sich  im  hinteren  Bogengang.  Der  Stamm  des  Hömerven 
zei^t  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  tiefgehende  Veränderungen  durch 
kleinzellige  Infiltration  und  junges  Granulationsgewebe. 

lY.  Fall  von  Lange. 

(Zeitschrift  fOr  Ohrenheilkunde  53.  Bd.  1  Heft). 

Felsenbein  eines  infolge  einer  fiasisfraktur  zugrunde  gegangenen  Mannes. 

Es  handelt  sich  um  einen  Bruch  ungefähr  parallel  der  oberen  Pyra- 
midenkante, entlang  der  vorderen  Fläche. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  die  Labyrinthkapsel  völlig  in- 
takt Die  häutigen  Teile  sind  in  den  Bogengängen  im  Vestibulum  und  Schnecke 
schlecht  erhalten  und  für  die  BeurteUung  jeder  histologischen  Einzel- 
heit ungeeignet.  Nirgends  aber  weder  in  den  perilymphatischen  noch  in  den 
endolymphatischen  Räumen  findet  sich  freies  Blut. 

Der  Nervus  acusticus.,  cochlearis  und  vestibul.,  ist  in  der  Tiefe  des 
Perus  acust.  int  direkt  am  Knochen  in  ganz  unregelmäüiger  Weise  durch- 
rissen. Die  Zwischenräume  zwischen  den  getrennten  Nervenbündeln  sind  mit 
herd-  und  streifenförmigen  Blutungen  und  runden  Zellinfiltrationen  ausge- 
füllt. Sowohl  Bl;itungen  wie  Zeilinfiltrationen  finden  sich  weder  in  dem  Mo- 
diolus noch  in  den  Kanälen  des  Nervus  vestibuli. 

Die  einzelnen  Nervenfasern  sind  im  Bereich  der  Durch trennung  wohl 
stellenweise  verlagert,  zeigen  aber  im  Färbeverfahren  keinen  wesentlichen 
Unterschied  gegenüber  den  Fasern  in  den  intakten  Teilen  des  Nervus 
acusticus. 

Bemerkenswert  in  dem  Falle  ist,  daß  es  sich  um  ein  schweres  Trauma 
des  Kopfes  handelt.  Dabei  ist  das  Labyrinth  von  gröberen  Veränderungen 
verschont.  Der  Akustikus  zerrissen,  der  Facialis  dagegen  ist  intakt  ge- 
blieben. 

Lange  nimmt  an,  daß  sieb  für  das  sehwere  Trauma  der 
Akustikus  viel  empfiüdlioher  gezeigt  habe,  als  der  Faeialis  und 
meint,  daß  das,  was  für  derartige  schwere  Traumen  gilt,  auch 
für  leichtere  als  richtig  anzusehen  sei  und  somit  bei  der  Be- 
urteilung der  Frage  Labyrintherschtltterung  zu  bewerten  sei. 
Die  eigenartige  besondere  Vulnerabilität  des  Hörnerven  ist  lange 
Zeit  bekannt  und  hat  auch  durch  die  Arbeit  Wittmaacks  neuer- 
dings positive  pathologisch-anatomische  Grundlagen  erhalten. 

Lange  glaubt,  daß  bei  der  frischen  „Labyrintherschütterung^ 

ähnliche  anatomische  Veränderungen  zugrunde  liegen,   wie  bei 

der  toxischen   und  infektiösen  Neuritis  des   Akustikus,    glaubt 

aber,  daß  der  Nachweis  für  den  Menschen  schwer  zu  erbringen 

sei,  da  die  Gelegenheit  geeignete  Präparate  in  der  erforderlichen 

Frische  zu  bekommen,   gerade  bei  Basisfrakturen  besonders  un- 

gtlnstig  sei. 

V.    Fälle  von  Linck. 

I.  Fall  (Zeitschrift  für  Ohrenheilkunde.    Bd.  57.    Heft  1). 

Linkes  Ohr:  Makroskopisch.  Querer  Bruch  an  der  Spitze  der  Felsen - 
beinpyramide  jenseits  des  Porus  acusticus  int. 
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Trommelfell  intakt.    Gehörknöchelchen  in  ihrer  Lage  erhalten. 

Mikroskopisch:  Kapilläre  Blutungen  in  die  Paukenhöhlenschleimhaut; 
in  die  Wand  des  häutigen  Vestibulnm  kleiner  begrenzter  Bluterguß  am 
Boden  der  Scala  tympani.  Starke  Zerstörung  am  Nervus  cochlearis,  am 
Ganglion  spirale  und  am  Nerventamm  des  Fazialis. 

Rechtes  Ohr.  makroskopisch:  Totaler  Querbruch  durch  Vestibulum 
und  Paukenhöhle  mit  Zerreißung  des  N.  facialis.  Fast  totale  Luxation 
des  Steigbügels,  völlige  Luxation  der  anderen  Gehörknöchelchen  und  Zer- 
reißung des  Trommelfells. 

Mikroskopisch.  Gänzliche  Zerstörung  des  Utriculus,  Sacculus 
undderAmpullen.  Schwere  Blutung  in  die  Bogengänge,  starke  Bosch  ädigung 
der  Schnecke  bestehend  in  Fraktur  der  Lamina  spiralis  ossea  mit  Vestibulum, 
teils  mit  Subluxation  der  Membrana  spiralis  und  totaler  Zerstörung  der 
sämtlichen  regionären  Elemente  des  Schneckenkanals.  Starke  Blutungen 
in  die  Scala  tympani  und  Yeätibulum  mit  Erhaltung  des  Schneckenkanals. 
Vom  basalen  Teil  der  Cochlea  bis  hinauf  zum  Ende  der  Spitzenbildung 
einzelne  Risse  der  Membrana  Reißneri.  Blutungen  ins  Cortische  Organ  mit 
teilweiser  Zerstörung  des  Papillen- Epithels.  Blutungen  in  das  Ligamentum 
spirale  und  in  die  Stria  vascularis.  Zerstörung  des  N.  acusticus  nebst 
basalem  Ganglion  spirale  und  den  basalen  Verzweigungen.  Zerstörung  des 
N.  Testib.  und  des  N.  facialis. 

2.  Fall.  Makroskopisch:  Längliche  Fissur  an  der  rechten  Schädel- 
basis durch  das  Tegmen  tympani  und  den  Attikus  hindurchgehend  und 
durch  den  äußeren  Gehörgang  mit  Luxation  von  Hammer  und  Amboß  und 
Fraktur  der  Steigbügelschenkel. 

Mikroskopisch.  Erhebliche  Blutung  in  den  Endteil  des  N.  cochlearis 
vor  der  Lamina  cribrosa.  Geringe  Blutungen  in  die  Nervensubstanz  des 
Ramus  sacculi,  kleine  Blutcoagula  im  Lumen  des  Sacculus. 

III.   Fälle  von  Pause. 

(Arch.  f.  Ohrenheilk.    75.  Bd.  L  und  2.  Heft.) 

In  Fall  2.  beschreibt  Pause  zwei  Längfissuren  durch  das  Schläfenbein, 
eine  durch  das  Tegmen  tympani,  eine  durch  den  ^ulcu3  sigmoideus. 

Es  fand  sich  mikroskopisch  Blut  um  den  Akustikus  im  inneren 
Gehörgang  und  in  der  Pauke. 

In  Fall  3.  beschreibt  Pause  einen  Querbruch  des  rechten  Schläfenbeins, 
in  dem  mikroskopisch  sich  geringe  Blutungen  im  Ganalis  caroticus  und 
zwischen  den  Gehörnervenfasern  fanden. 

In  Fall  4.  handelt  es  sich  um  einen  Längsbruch  des  linken  Schläfen- 
beins, in  dem  mikroskopisch  sich  Blut  auf  der  Macula  sacculi  u.  im  Nervus 
vestibularis  und  cochlearis  und  in  der  Scala  vestibuli  fand.  Am  rechten 
Schläfenbein  fand  sich  eine  Querbruchlinie  durch  den  Saccus  endo- 
lympbatikus;  Vorbof  und  Schnecke  waren  frei.  An  der  Lamina  cribrosa 
kleine  Blutungen. 

Vielfache  Untersuohungen,  so  von  Felizet,  von  Bergmann, 
Bruns,  Messerer,  Hermann,  v.  Wahl,  Greifenhagen,  Korber'), 
haben  den  klinischen  und  experimentellen  Nachweis  geliefert, 
daß  die  Schädelbrüche  nach  bestimmten  physikalischen  Gesetzen 
verlaufen.  Die  Theorie  der  Schädelfrakturen  stützt  sich  auf  die 
elastischen  Eigenschaften  des  Schädels.  Man  unterscheidet: 
Berstungs-  und  Biegungsbrüche.  Während  die  ersteren  meridi- 
ane  mit  der  Drnckachse  zusammenfallende  Brüche  darstellen, 
verlaufen  die  letzteren  rechtwinklig  zur  Druck-  und  Stoßachse. 


1)  Pas  so  w,  Die  Verletzungen  des  Gehörorgans. 
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Die  BerBtnDgsbrQche  werden  dnreh  breite  angreifende  kompri- 
mierende Gewalten  vemrsacbt,  erstrecken  sieb  über  einen  großen 
Teil  der  Sobädelkapsel  und  der  Basis.  Die  Biegnngsbrfiche 
sind  mebr  durch  stoßende  Gewalten  mit  kleiner  Angriffsfläche 
vernrsacht.  Unterscheidet  man  nach  dieser  Theorie  die  Ver- 
letzungen des  Schädels,  so  zeigt  sich,  daß  man  schon  am 
Lebenden  mit  einiger  Sicherheit  auf  Grund  des  ursächlichen 
Unfalls,  Richtung  und  Verlauf  der  Schädelverletzung  und  somit 
auch  die  dadurch  bedingte  Schädigung  mit  ziemlicher  Sicher- 
heit lokalisieren  kann. 

Die  beiden  Felsenbeinpyramiden  bilden  mächtige  Strebe- 
pfeiler innerhalb  des  sehr  elastischen  aber  auch  schwächeren 
Schädelgerüstes.  Nur  stärkere  Gewalten  können  ihr  festes  Ge- 
füge  sprengen.  Es  geschieht  dies  in  verschiedenartiger  Form, 
wenn  auch  nicht  unabhängig  von  der  Art  der  ursächlichen  Ge- 
walteinwirkung. Man  muß  bei  den  Verletzungen  des  Felsen- 
beins solche  unterscheiden,  die  hauptsächlich  in  der  Längs- 
richtung gehen;  und  andere,  die  in  der  Querrichtung  das 
Felsenbein  durchsetzen.  Gleichzeitig  kann  man  gewisse  tTber- 
gangsformen  vorfinden.  Diese  verschiedenartigen  Bruchformen 
des  Felsensbeins  können  gleichmäßig,  sowohl  durch  Berstungs-, 
als  durch  Biegungsbrüche  des  Schädels  bedingt  sein. 

Der  Haupttypus  der  Längsfissuren  nimmt  die  Richtung  der- 
art, daß  die  Fissur  aus  der  vorderen  oder  hinteren  Schädel- 
grube kommend,  den  kompakten  Teil  des  Felsenbeins  in  seinen 
weniger  widerstandsfälligen  Teilen  durchtrennt,  indem  sie  der 
Hauptachse  nach  parallel  mit  der  Längsachse  des  Felsenbeins 
verläuft,  und  zwar  kommt  die  Fissur  aus  der  vorderen  Schädel- 
grube von  der  Orbita  her,  oder  von  der  Sella  turcica,  zieht  durch 
den  Canalis  musculo-tubarius,  führt  mitten  durch  die  Pauken- 
höhle hindurch,  zersplittert  das  Tegmen  tympani  et  antri  und 
läuft  nun  quer  entweder  nach  lateral  zum  Schuppenteil,  bezw. 
zum  äußeren  Gehörgan^,  oder  geht  medial,  in  seinen  Endaus- 
gängen quer  verlaufend  und  trennt  den  Felsenteil  vom  Schuppen- 
teil. Im  letzteren  Falle  kann  besonders  bei  undeutlich  aus- 
gesprochener Fissur  im  Bereich  der  Paukenhöhle  ein  Querbruch 
des  Felsenbeins  vorgetäuscht  werden  und  wird  eine  derartige 
Fissur  auch  öfter  als  Querbruch  des  Felsenbeins  angesprochen. 
Man  sollte  die  Bezeichnung  aber  für  solche  Fälle  nicht  an- 
wenden, sondern  sie  für  die  wahren  Querbrüehe  ausschließlich 
reservieren.     Kommt  in   solchen   Fällen   auch   noch   eine   Ab- 
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spreDgnng  im  Bereiche  der  Pyramidenspitze  hinzu,  so  glanht 
man  einen  richtigen  Querbruch  vor  sich  zu  haben. 

Bei  der  Betrachtung  dieser  Bruchform  ist  bemerkenswert 
der  Auslanf  der  Bruchlinien  nach  dem  Schnppenteil  und  äußeren 
Gehörgang  zu.  Anscheinend  kommen  Fälle  vor,  in  denen  die 
Widerstandsfähigkeit  der  kompakten  Pyramide  genügend  ist, 
um  die  Entstehung  einer  Fissur  zu  verhindern,  während  der 
Schuppenteil  mit  der  äußeren  GehSrgangswand  nicht  genCIgende 
Elastizität  besitzt,  und  somit  hier  eine  Fissur  entsteht,  die  da- 
mit nach  außen  hin  den  Eindruck  und  die  Symptome  einer 
Basisfraktur  hervorrufen  kann.  Derartige  Verletzungen  konnte 
ich  an  den  mir  aus  dem  hiesigen  anatomischen  Institut  von 
Herrn  Geheimrat  Stieda  gtltigst  zur  Untersuchung  ttberlassenen 
Schädeln  Yerungltlckter  mehrfach  konstatieren.  Oft  auch  fand 
sich  auf  der  einen  Seite  eine  Schädelfraktur  mit  Fraktur  des 
Felsenbeins,  auf  der  anderen  Seite  dagegen  nur  eine  in  die 
obere  Gehörgangswand  und  den  Schuppenteil  auslaufende  Fissur. 
Diese  Fissuren  verlaufen  in  der  Übergangslinie  der  hinteren 
und  der  oberen  Gehörgangswand  und  treten  an  der  hinteren 
oberen  Ecke  des  äußeren  Gehörganges  nach  außen. 

Auch  ähnliche  Verletzungen  lassen  sich  auf  die  Befunde 
im  äußeren  Gehörgang  erklären,  bei  denen  man  nach  einer 
ttberstandenen  Kopfverletzung  Anzeichen  einer  Fraktur  der 
oberen  Gehörgangswand  in  Form  von  strichförmigen  oder  un- 
regelmäßigen Narben  vorfindet.  Findet  man  also  derartige 
Anzeichen,  so  ist  man  nicht  berechtigt^  ohne  weiteres  auf  eine 
Basisfraktnr  zu  schließen,  sondern  es  kann  sich  auch  um  eine 
einfache  Eopferschtltterung  mit  Fissuren  der  Schädelkapsel 
handeln.  Ein  derartiger  Fall  ist  von  Passowi)  beschrieben. 
Bei  der  Untersuchung  von  Unfallverletzten  habe  ich  selbst  bis- 
her 4  derartige  Fälle  gesehen.  Es  kann  natürlich  nur  die 
sorgfältige  funktionelle  Untersuchung  feststellen,  ob  eine  gleich- 
seitige Basis  und  Labyrinthfraktur  vorliegt  oder  nicht.  Wichtig 
aber  ist  es  auf  dies  isolierte  Vorkommen  solcher  Fissuren  hin- 
zuweisen, deshalb,  weil  bei  derartigen  Verletzungen  Blutungen 
aus  dem  äußeren  Gehörgang  erfolgen,  die  somit  nicht  ohne 
weiteres  die  Diagnose  Basisfraktur  rechtfertigen. 

Eigentliche  Querbrüche  durch  das  Felsenbein  sind  solche, 
die  senkrecht  zur  Längsrichtung   der  Pyramide   diese   in   ihrer 


1)  Verhandlangen  der  Berl.  otol.  Gesellschaft. 
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Hauptachse  quer  durchsetzen.    Es   ist   damit   auch    der  Haupt- 
unterschied  beider  Verletzungsarten  klar  gegeben. 

Während  bei  den  Längsfissuren  die  eigentliche  knöcherne 
Labyrinthkapsel  unversehrt  bleibt,  muß  die  Querfissur  in  irgend 
einer  Weise  die  Labyrintbkapsel  als  solche  beschädigen.  Dem- 
nach unterscheiden  sich  auch  die  Quer-  und  Längsbrüche  ganz 
deutlich  in  ihrer  Einwirkung  und  Schädigung  des  Labyrinthes. 

Die  Längsfissur  geht  durch  den  Canalis  musculo-tubarius 
hindurch  zur  Paukenhöhle.  Sie  zersplittert  das  Dach  derselben, 
Hammer  und  Amboß  werden  mehr  oder  weniger  aus  ihrer  Lage 
herausgezerrt,  der  Steigbügel  wird  beschädigt,  entweder  brecbea 
die  Schenkel  ab  oder  werden  luxiert.  Das  ovale  Fenster  wird 
gezerrt.  Durch  die  Mobilisation  des  Hammers  wird  das  Trommel- 
fell zerrissen.  Die  Fissur  zieht  weiter  in  den  äußeren  Gehör- 
gang oder  führt  zu  einer  queren  Absprengung  der  Pyramide 
von  der  Schuppe  und  bedingt  hierdurch  eine  starke  Zerrung 
am  Akustikus. 

Ebenso  typisch  ist  der  Verlauf  der  Querfissur.  Die  Richtung 
wird  bedingt  durch  den  gegebenen  Widerstand. 

Senkrecht  zur  Längsachse  der  Pyramide  geht  die  Fissur 
durch  Paukenhöhle  und  Fazialkanal  zum  inneren  Gehörgang, 
durchsetzt  das  Vestibulum  als  schwächsten  Teil,  indem  sie  der 
kompakteren  Schnecke  ausweicht.  Ist  die  Gewalteinwirkung 
sehr  stark,  so  wird  auch  der  starke  Widerstand  überwunden 
und  die  Schnecke  quer  durchtrennt.  Bemerkenswert  ist,  daß 
bei  dieser  Art  der  Verletzung  die  funktionswichtigsten  Organe 
des  Felsenbeins  unmittelbar  betroffen  werden.  Selbst  wenn  eine 
völlige  Fissur  nicht  zustande  kommt,  so  ist  es  doch  erklärlich, 
daß  bei  dem  Kichtungsverlauf  der  Gewalteinwirkung  diese  Teile, 
die  bis  zur  Grenze  der  Elastizität  gelangen,  mehr  oder  weniger 
durch  Zerrungen  beschädigt  werden. 

Vergleicht  man  beide  Arten  der  Fels enb ein fissuren 
miteinander  in  ihrer  unmittelbaren  Einwirkung  auf 
die  Funktion  des  Gehörorgans,  so  läßt  sich  ohne 
weiteres  der  Schluß  ziehen,  daß  die  Querfrakturen 
sehr  viel  schwerere  Schädigungen  der  Funktion 
bedingen  müssen,  als  die  Längsfissuren.  Es  ist  dieser 
Umstand  außerordentlich  wichtig  bei  der  Beurteilung  der  Prognose 
einer  Basisfraktur. 

Übergänge,  derart,  daß  neben  einer  Querfraktur  auch  Längs- 
frakturen zur  Beobachtung  kommen,    finden   sich  besonders  bei 
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schwereren  und  in  verschiedenen  Richtungen  breit  ansetzenden 
Gewalteinwirkungen. 

Außer  diesen  ausgesprochenen  Verletzungsarten  ^ibt  es  eine 
Reihe  von  Verletzungen,  die  nur  unvollkommen  sind,  die  ent- 
weder nur  Andeutungen  von  Fissuren  zeigen,  oder  bei  denen 
man  annehmen  muß,  daß  die  Richtung  des  Stoßes  bestimmte 
Teile  in  Erschütterung  bringt,  der  Widerstand  aber  im  Ver- 
hältnis zu  der  einwirkenden  Gewalt  doch  so  groß  ist,  daß  eine 
eigentliche  Fissur  nicht  zustande  kommt,  immerhin  aber  die 
Richtung  des  Stoßes  sich  bemerklioh  machen  muß.  So  konnte 
Scheibe  in  einem  Fall  mikroskopisch  im  Schneckenteil  Fissuren 
nachweisen,  die  makroskopisch  nicht  zu  erkennen  waren.  Es 
ist  erklärlich,  daß  in  solchen  Fällen  im  Richtungsverlauf  der 
Gewalteinwirkung  Blutaustritte  oder  durch  molekulare  Vter- 
letzungen  leicht  direkte  Schädigungen  des  nervösen  Endapparates 
auftreten  müssen. 

Betrachtet  man  auf  Grund  des  vorliegenden  Materials  die 
nach  Kopfverletzungen  auftretenden  Schädigungen  des  inneren 
Ohres,  so  lassen  sich  folgende  Arten  unterscheiden: 

1.  Schädigung  des  inneren  Ohres  mit  Verletzung  der 
knöchernen  Labyrinthkapsel. 

2.  Schädigungen  des  inneren  Ohres  ohne  Schädigung  der 
knöchernen  Labyrinthkapsel. 

3.  Schädigungen  des  inneren  Ohres  ohne  nachweisbare 
Knochenverletzungen. 

I.  Schädigung  des  inneren  Ohres  mit  Verletzung  der 
knöchernen  Labyrinthkapsel. 
Diese  Art  stellt  die  schwerste  Form  der  Verletzung  des 
inneren  Ohres  dar,  indem  sie  unmittelbar  das  knöcherne  Laby- 
rinth durchtrennt  und  somit  die  funktionswichtigsten  Teile  aus 
ihrer  Lage  und  Zusammenhang  bringt,  oder  direkt  zerstört. 
Hervorgerufen  wird  diese  Verletzung  durch  Gewalteinwirkungen, 
die  einen  Querbruch  durch  das  Felsenbein  bedingen.  Wie  ich 
vorher  ausgeführt  habe,  geht  der  Qaerbruch  durch  die  Laby- 
rinthkapsel durch,  indem  er  sich  zunächst  den  am  wenigsten 
widerstandsfähigen  Teil  aussucht,  d.  i.  vom  Vestibulum  aus  zu  dem 
Perus  acusticus  internus.  In  anderen  Fällen  geht  er  durch  die 
Cochlea  oder  führt  mehr  lateral  durch  das  Felsenbein  unter 
Dnrchtrennung  der  Bogengänge.  Durch  eine  solche  Fissur 
werden  demnach    nicht   nur   die  perilymphatischen   Räume  er- 
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öffuet,  sondern  es  werden  Utriculns  nnd  Saoeulns,  sowie  die 
hantigen  Bogengänge  disloziert  bezw.  zerrissen,  es  finden  große 
Blutanstritte  statt.  In  der  Cochlea  wird  das  Cortisohe  Organ 
direkt  zerstört.  Die  Nerven  im  Porns  aenstiens  int.  werden 
gequetscht  bezw.  in  ihrer  Kontinuit&t  getrennt.  Als  Beispiel 
einer  solchen  Verletzung  sind  folgende  Fälle  anzusehen:  Politzer 
Fall  I  und  If,  Scheibe  Fall  I  und  II,  Barnick  Fall  I  und  lU, 
Linck  Fall  I,  Pause  Fall  IV. 

Tritt  im  Anschluß  an  so  schwere  Verletzungen  nicht  sofort 
der  Tod  ein,  so  sehen  wir,  daß  auch  die  Labyrinthverletzung^ 
ausgibigste  Heiluogstendenz  zeigt.  Wenn  auch  die  Fissuren  der 
im  allgemeinen  gefäßarmen  Labyrinthkapsel  nur  langsam  zur 
Konsolidation  kommen,  so  zeigen  doch  einige  Fälle,  bei  denen 
der  Tod  erst  nach  mehreren  Monaten  infolge  von  Meningitis  er- 
folgt war,  in  welcher  Weise  die  Heilung  vor  sich  geht  So  fand 
Scheibe  in  seinem  1.  Fall,  der  17  Tage  nach  dem  Unfall  letal 
endete,  zwischen  den  Bändern  der  Fissur  deutliche  HeilnngsYor- 
gänge  in  Form  von  jungem  spindelzellenhaltigem  Bindegewebe, 
welches  den  Sprung  im  Knochen  streckenweise  gänzlich  aus- 
ffiUte.  In  solchen  Fällen,  in  denen  man  auch  längere  Zeit  nach 
dem  erlittenen  Unfall  keine  Anzeichen  der  beginnenden  Verheilung 
nachweisen  konnte,  läßt  sich  aus  dem  Ohrbefund  schließen,  daß 
die  Heilungsvorgänge  durch  auftretende  Entzündungen  und  Eite- 
rungen behindert  worden  sind.  Würde  man  nun  annehmen,  daß 
der  Tod  nicht  einträte,  so  würde  der  Heilungsverlauf  in  bezug  auf 
Vereinigung  der  Fissnren  ein  vollkommener  sein  und  zwar  *ent- 
weder  durch  fibröse,  häufiger  aber  durch  knöcherne  Verwach- 
sung. Der  Yon  Bergmann  erwähnte  Fall  Mauran,  bei  dem  3  Jahre 
nach  der  Verletzung  noch  jede  Spur  einer  Vereinigung  fehlte, 
dürfte  als  Ausnahme  gelten.  Dafür  sprechen  die  Befunde  von 
Heilungen  mit  hochgradiger  Knochenneubildung  und  kallösen 
Wucherungen  wie  die  von  Kundrat  ^-  Hiebet  ^  und  Chesten  Moris  \ 
ferner  die  in  letzter  Zeit  von  Katz^  Nager%  und  Manasse^ 
veröffentlichten  Fälle  beweisen.  In  dem  von  Katz  veröffentlichten 
Fall  waren  alle  Hohlräume  des  Labyrinths  mit  spongiösen  Knochen 
erfüllt.  Es  bestand  knöcherne  Ankylose  des  Steigbügels.  Nager 


1)  Wiener  med.  Presse  1886  No.  17. 

2)  Bulletin  de  la  8oci6t^  de  Chirurgie  1854. 

3)  Bergmann  c.  c.  220. 

4)  Verb,  der  deutsch,  otol.  Ges.  1904,  8.  32. 

5)  Verh.  der  deutsch,  otol.  Ges.  1906,  S.  166. 

6)  Virchows  Arch.  Bd.  143. 
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fand  als  oharakteristisehes  Zeichen  hochgradige  AnflbUnng  der 
Labyrinthräume  mit  Knochen  und  Bindegewebe,  besonders  des 
Yorhofsapparates.  Die  Bogengänge  waren  in  der  Peripherie 
kaum  aufzuflnden,  das  Lumen  des  Vestibniums  ist  durch  die 
endostale  Enochenwucherung  auf  ein  Minimum  eingeschränkt, 
es  besteht  hochgradige  Difformität  der  ganzen  Spindel  mit  Bil- 
dung von  Bindegeweben  und  Knochenbalken  in  der  Scala 
tympani,  knöcherne  Ausfüllung  der  Basalwindung.  Während  in 
dem  von  Katz  veröffentlichten  Falle  der  Nerv  im  ganzen  Laby- 
rinth fehlt,  zeigt  sich  auch  bei  Scheibe  das  Gortische  Organ  und 
Deckmembran  nicht  vorhanden.  Eb  ließen  sich  nur  noch  verein- 
zelte Reste  von  Nervenelementen  nachweisen. 

Bei  der  Betrachtung  dieser  schweren  Verletzungsform  ergibt 
sich  ohne  weiteres,  daB  die  Funktion  der  geschädigten  Labyrinth  teile 
in  außerordentlich  hohem  Maßeleiden  muß,  und  daß  mitaller  Wahr- 
scheinlichkeit auch  die  Wiederherstellung  der  Funktion  entweder 
Oberhaupt  nicht,  oder  nur  in  beschränktem  Maße  möglich  sein 
kann.  Wir  sehen  deshalb  auch  als  erstes  und  hauptsächlichstes 
diagnostisches  Zeichen  einer  derartigen  Verletzung  die  Schädigung 
der  Funktion  in  Form  von  völligem  Verlust  des  Gehörvermögens 
bezw.  Auftreten  hochgradiger  Schwindelerscheinungen  -  Sym- 
ptome, die  sich  weiterhin  dadurch  charakterisieren,  daß  sie  in 
demselben  Grade  weiterbestehen  ohne  Anzeichen  der  Besserung. 
Selbst  bei  weniger  hochgradigen  Störungen  kann  durch  die  als 
Zeichen  weiteren  Heilungsvorganges  sich  bildenden  Knochen  Wuche- 
rungen innerhalb  der  Labyrinthkapsel  eine  zunehmende  Schädi- 
gung der  noch  etwa  vorhandenen  Nervenelemente  eintreten.  So 
läßt  sich  sowohl  eine  Zunahme  der  Hörstörungen  als  auch  des 
Schwindels  erklären  und  gibt  diese  Erscheinung  Anlaß  auf  die 
Art  einer  Labyrinthverletzung  Schlflsse  zu  ziehen*  Diagnostisch 
von  Wichtigkeit  f&r  die  Beurteilung  des  Verlaufs  einer  Felsen- 
beinfissur  ist  die  Art  der  Entstehung.  Da  sowohl  Berstungs-  als 
Hiegungsbrüche  eine  Querflssnr  des  Felsenbeines  hervorrufen 
können,  so  ist  es  nicht  leicht,  ohne  weiteres  aus  der  Art  dieser 
Brüche  festzustellen,  ob  ein  Längs-  oder  Querbruch  des  Felsen- 
beines vorliegt.  Nach  Experimenten  Honels  S  ebenso  nach  einer 
Zusammenstellung  von  Schwartz^,  entsteht  die  Längsfissur  des 
Felsenbeins  als  häufigste  Bruchlinie  beim  Schlag  oder  Sturz  auf 
die  Seite.    Nach   meinen  eigenen,  in  der  hiesigen  Anatomie  an- 

1)  Manual  d*anatomie  pathol.  Paris  1862. 

2)  SUtistik  der  Frakturen  der  Schädelbasis.   Dorpat  1872. 
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gestellten  Yersaehen  zeigte  sich,  daß  die  Längsbrüche  des  Felsen- 
beins  als  häufigste  Art  hanptsäohlich  bervorgerufen  werden  darch 
Fall  oder  Schlag  anf  die  Stirne,  bezw.  auf  das  Hinterhaupt, 
ebenso  aaob  bei  Gewalteinwirknng  auf  die  Seite  und  die  Höhe 
des  Kopfes.  Ausgesprochene  Qnerbrttche  oft  in  Verbindung  mit 
Längsbrüchen  ließen  sich  hervorrufen  durch  schräg  ansetzende 
Gewalt  von  dem  linken  od.  rechten  Tuber  parietale  aus«  In  solchen 
Fällen  wurde  die  Labyrinthkapsel  quer  durchsetzt  Schnß- 
verletzungen  ebenso  Einpressen  des  Kopfes  zwischen  zwei  kompri- 
mierende Gewalten  rufen  Verletzungen  hervor,  deren  Verlauf 
sich  aus  der  Art  der  einwirkenden  Gewalt  nicht  bestimmen  läßt. 

n.  Schädigung  des  Gehörorgans  ohne  Verletzung 
der  knöch  ernen  Labyrinthkapsel. 

Diese  Verletzungsart  wird  bedingt  durch  Gewalteinwirkungen, 
die   einen  Längsbruch  durch   das   Felsenbein  hervorrufen.    Die 
Richtung  dieser  Fissuren  ist  eine  derartige,    daß  die  knöcherne 
Labyrinth  kapsei  in  keiner  Weise  beschädigt  wird.    Wohl  aber 
muß   nach    der   Art   des  Bruches   und   der   dadurch  bedingten 
Schädigungen,  abgesehen  von   der  allgemeinen  Commotio  eine 
indirekte  Einwirkung  auf  das  Labyrinth  ausgeübt  werden.    Bei 
nicht  sehr  schweren  Längsbrüchen   werden  zum  mindesten  die 
Gehörknöchelchen  aus  ihrer  Lage  gerissen.  Der  Steigbügel  wird 
stark  gezerrt.  Darauf  deuten  auch  die  von  Bar  nick  Fall  II  be- 
schriebenen Befunde,    nach  denen  sich  in  der  Nähe  des  Laby- 
rinthfensters reichliche  Haemorrhagien  finden,  ebenso  solche  in 
dem  Bündel  des  Trommelfellspanners.     Es  finden  plötzliche  Er- 
höhungen des  Labyrinthdrucks  statt;  die  sich  nach  Bar  nick  ganz 
besonders  in  der  Umgebung  des  runden  Fensters  geltend  machen, 
indem  es  hier  zu  kleinen  Läsionen   und  zur  Bildung  von  Blut- 
extravasaten  kommt.     Es  ist  dies   ein  Befund,  wie  er  sich  in 
meinen   Tierversuchen   in  so  auffälliger  Weise  bestätigt  findet. 
Barnick  erklärt  diese  Erscheinung  damit,    daß  die  Labyrinth- 
fenster als  die  einzig  nachgiebigen  Teile  des  Labyrinthes  anzu- 
sehen sind.    Bei  einer  plötzlichen  Drucksteigerung  wird  es  zwar 
zu  einem  Abströmen  der  perilymphatischen  Flüssigkeit  durch  den 
Aquaeductus  Cochleae,  sowie  der  Endolymphe  durch  den  Ductus 
endolymphaticus   der  Vorhoiswasserleitung  kommen,  doch    wird 
dieser    Abfluß    wegen    der    starken    Reibung    in    den    engen 
Kanälen  nicht  genügend  sein.   Da  auch  das  ovale  Fenster  einen 


Yer&nderuDgen  im  inneren  Ohr  nach  Kopfverletzungen.  59 

genügenden  Widerstand  leistet,  wird  der  Druokausgleioh  am 
rnnden  Fenster  schädigend  einsetzen.  In  meinen  Präparaten 
finden  sieb  neben  starker  Anhäufung  von  Blatextravasaten  in  der 
Scala  tympani  Zerreißungen  der  Fenestra  rotunda.  Es  sind  diese 
Schädigungen  aber  noch  gering  einzuschätzen  neben  den  an  den 
Nervenstorungen  des  Akustikus  selbst  auftretenden,  insbesondere 
wenn  wie  bei  schweren  Längsfissuren  in  Verbindung  mit  schein- 
baren Querfissurem,  d«  fa.  solchen,  die  zwar  die  Pyramide  quer 
durchsetzen  und  abreißen,  aber  die  Labyrinthkapsel  intakt  lassen, 
die  Pyramide  aus  ihrer  Lage  gerissen  wird  und  dadurch  die 
Nervenstämme  gezerrt  bezw.  durchtrennt  werden.  In  solchen 
Fällen  finden  wir  schwere  Blutungen  in  die  Nerven  hinein  bis 
zur  volligen  Durchtrennung  der  Nerven.  Es  lassen  diese  an  der 
in  den  Porus  acustic.  intern,  eintretenden  Nerven  und  Gefäßen 
stattfindenden  Zen'ungen  auch  die  von  Bar  nick  beschriebenen 
ausgebreiteten  Blutungen  in  die  engen  Enochenkanäle  fttr  die 
dem  Otolithenapparat  und  den  sogenannten  Hörhaaren  der  Cristae 
acusticae  zustrebenden  Nervenzweige,  sowie  die  zahlreichen 
Haemorrhagien  in  das  mit  Gefäßen  versorgte  Gebiet  des  Maculae 
und  Recessus  wohl  erklären. 

Als  Beispiele  solcher,  durch  Längsbrüche  entstandenen  Ver- 
letzungen des  Gehörorgans  ohne  Fissur  durch  die  knöcherne 
Labyrinth  kapsei  sind  die  Fälle  Barnick  II  und  IV,  Linck  II, 
Lange,  Pause  II  und  IV  (lii^ks)  atizusehen. 

Charakteristisch  für  den  Unterschied  zwischen  Längs-  und 
Querbruch  ist  insbesondere  der  von  Linck  beschriebene  Fall  I. 
In  diesem  Fall  fand  sich  am  linken  Ohr  ein  Längsbruch  des 
Felsenbeins  mit  einem  an  der  Spitze  der  Pyramide  quer  aus- 
laufenden Bruch  am  rechten  ein  totaler  Querbruch.  In  beiden 
Fällen  zeigt  die  mikroskopische  Untersuchung  deutlich  die  Trag- 
weite der  verschiedenartigen  Einwirkung  auf  das  Labyrinth. 

Im  allgemeinen  werden  Längsbrüche  durch  das  Schläfen- 
bein insbesondere  wenn  sie  durch  starke  Gewalteinwirkung  ent- 
standen sind  und  von  ausgedehnten  Zertrümmerungen  in  der 
vorderen  und  hinteren  Schädelgrube  begleitet  sind,  direkt  zum 
Tode  führen  oder  sie  werden  zu  nachheriger  Infektion  Anlaß 
geben,  die  entweder  von  der  Nase  oder  vom  äußeren  Ohre  in- 
folge Zersplitterung  des  äußeren  Gehörgangs  und  des  Pauken- 
höhlendacbs,  Zutritt  hat.  Die  Funktion  des  verletzten  Gehör- 
organs wird  nicht  so  wie  beim  Qnerbruch  unmittelbar  schwer 
beschädigt,  sondern  der  Grad  der  Einbuße  ist,  abgesehen  von 
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der  allgememen  Gommotio  von  der  Schwere  der  Zerrungen  au 
den  beiden  Labyrinthfenstern,  den  anftretenden  Blntnngen  in  das 
innere  Ohr  nnd  den  Verletzungen  am  Aknstikasstamm  abhängig. 
Man  mnß  aber  wohl  annehmen,  daß  nur  selten  ein  sofortiger  abso- 
luter Verlust  der  Funktion  eintritt,  eher  wird  man  damit  rechnea 
können,  daß  nach  Resorption  der  Blutextravasate  die  Hörf&hig- 
keit  wieder  gebessert  wird«  Es  wird  dies  naturgemäß  ausge- 
schlossen, wenn  der  Akustikus  zerrissen,  oder  durch  Blutungen 
derart  komprimiert  ist,  daß  eine  Atrophie  der  Nervenfasern 
eintritt. 

IIL  Schädigungen  des  inneren  Ohres  ohne 
nachweisbare  Knochenverletzungen. 

In  diese  Gruppe  gehören  die  Fälle  von  Schädigungen  des 
inneren  Ohres  und  Funktionsstörungen  desselben,  bei  denen  man 
auf  Orund  der  äußeren  Untersuchungen  aunehmen  muß,  daß  eine 
Verletzung  der  knöchernen  Teile  des  Felsenbeins  nicht  wahr- 
scheinlich ist.  Wie  indessen  der  von  Scheibe  (L  c.  p.  66)  be- 
schriebene Fall  lehrt,  läßt  sich  selbst  mikroskopisch  nicht  nach- 
weisen, ob  eine  Fissur  durch  das  knöcherne  Labyrinth  vorliegt 
oder  nicht.  Es  kann  in  dieser  Hinsicht  nur  die  exakte  mikro- 
skopische Untersuchung  Aufschluß  geben.  Die  ohne  äußerlich 
nachweisbare  Knochenverletzung  entstandenen  Schädigungen  des 
inneren  Ohres  werden  allgemein  als  die  Folgen  einer  einfachen 
Labyrintherschütterung  angesehen* 

Es  geht  aber  allein  schon  aus  der  Betrachtung  des  Falles 
Scheibe  hervor,  wie  überaus  schwierig  es  sein  wird,  intra 
vitam  die  Diagnose  Labyrintherschütternng  eng  zu  umgrenzen, 
und  ob  man  berechtigt  ist,  in  obigen  Fällen  eo  ipso  von  einer 
Labyrintherschütterung  oder  Labyrinthverletzung  zu  sprechen. 
Sieht  man  von  der  Schwierigkeit  dieser  exakten  Bestimmung  ab 
und  nimmt  man  den  Fall  an,  daß  die  knöcherne  Labyrinthkapsel 
völlig  unversehrt  geblieben  ist,  so  lassen  sich  die  so  bedingten 
Schädigungen  zurückführen  auf  Veränderungen  der  nervösen 
Zellelemente,  der  endolymphatischen  Bäume  oder  der  Blutgefftße. 
Die  Erklärung  für  die  bei  diesen  Verletzungsarten  des  inneren 
Ohres  bedingten  Funktionsstörungen  hat  sich  bisher  auf  rein 
hypothetischer  Basis  bewegt  Wittmaacks  neuerliche  Unter- 
suchungen haben  gelehrt,  daß  selbst  bei  den  durch  allmähliche 
Erschütterungen  bedingten  Funktionsstörungen  des  inneren  Ohres 
organische  Veränderungen  im  Ohr  vorliegen. 


7er&nderaDgen  im  inneren  Ohr  nach  Kopfverletzungen.  61 

Sehwartze  (die  ehirnrg.  Krankheiten  des  Ohres  1883  S.  360) 
fährt  vorübergehende  Funktionsstörnngen,  wie  sie  bei  den  geringen 
Graden  der  Gommotio  vorkommen  auf  molekulare  Veränderungen 
der  nervösen  Bestandteile  zurück,  oder  auch  auf  eine  passive 
Hyperämie  im  Labyrinth  infolge  transitoriscfaer  Lähmung  der 
vasomotorischen  Nerven.  Bei  länger  andauernder  Hyperämie 
folgten  weitere  Oewebsverändernngen.  Welche  anatomischen 
Veränderungen  im  Labyrinth  hierbei  zugrunde  liegen,  sei  un- 
bekannt, und  es  sei  nur  Vermutung,  ob  es  sich  nm  kapilläre 
Blutungen   im   häutigen  Labyrinth  und  deren  Folgen  handele« 

Politzer  (Lehrbuch  S.  647)  nimmt  an,  daß  die  bei  stärkereu 
Gewalteinwirknngen  auf  die  Schädelknochen  auch  ohne  Knochen- 
fissur  gesetzten  anatomischen  Veränderungen  im  Labyrinth  bis- 
her nicht  bekannt  sind,  doch  ist  es  wahrscheinlich,  daß  in 
manchen  Fällen  Hämorrhagien  im  Labyrinh  entstehen,  während 
in  andern  Fällen  durch  die  Erschütterung  an  und  für  sich  eine 
Lösung  und  Reizung  der  Akustikusausbreitung  veranlaßt  werden 
kann. 

Graden igo  (Ref.  Z.  f.  0.  Bd.  27.  1895  S.  63.)  führt  die 
in  zwei  seiner  Fälle  entstandene  Taubheit  auf  eine  auf  die 
Schnecke  beschränkte  '  Labyrinthblntung  zurück.  Er  bezieht 
postraumatische  Labyrintherscheinungen,  insofern  sie  nicht  auf 
anatomischen  Läsionen  beruhen,  auf  trophische  Innervations-  und 
Zirkulationsstörungen.  Auch  Müller  (Charit^-Annalen  Bd.  23.) 
schließt  ans  seinem  Befunde  von  Hyperämie  des  äußeren  Ge- 
hörgangs und  des  Trommelfells  bei  Labyrinth  Verletzungen,  daß 
es  sich  hauptsächlich  um  Veränderungen  in  den  Gefäßbahnen 
des  Labyrinths  handeln  müsse. 

Friedmann  (zur  Lehre  von  den  Folgezuständen  nach  Ge- 
hirnerschütterung. Dentsche  med.  Wochenschrift  1891  S.  1108) 
nimmt  als  Folge  der  Traumas  eine  eintretende  Schwächung  des 
vasomotorischen  Zentrums  an,  deren  anatomische  Grundlage  er 
in  diffuser  Dilatation  kleinerer  Gefäße  und  ihrer  Scheiden  mit 
Infiltration  von  Rnndzellen  nnd  Pigment  in  diese  hinein  ansieht. 

In  ähnlichem  Sinne  weist  auch  Oppenheim  (Lehrbuch  der 
Nervenkrankheiten  S.  1001)  darauf  hin,  daß  durch  Gewaltein- 
wirkungen auf  den  Kopf  Ausfallerscheinungen  seitens  des  Laby- 
rinths auftreten  könnten  ohne  daß  man  eine  Labyrintherschütterung 
selbst  annehmen  müsse,  wenn  nämlich  die  zentralen  Akustieas- 
bahnen  betroffen  seien.  Bei  diesen  zentralen  Läsionen  kann  es 
sich  um  Zertrümmerung,  nm  größere  oder  geringere  Blutungen 
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und  Commotio  cerebri  handeln  für  die  wir  molekulare  Verän- 
derungen in  denjenigen  Gebieten  annehmen,  die  die  höheren 
seelischen  und  die  in  Beziehung  zu  denselben  stehenden  moto- 
rischen, sensorischen  und  sensiblen  Funktionen  beherrschen. 
Derartige  zentrale  Schädigungen  werden  sich  auf  eine  Reihe  von 
Nervenzentren-  und  Bahnen  ausdehnen  und  es  läßt  sich  an- 
nehmen, daß  als  FolgeerscheinuDgen  Störungen  in  peripheren 
Endausbreitungen  bemerkbar  werden.  So  erklärt  Habermann 
(Ref.  A,  f.  0.  Bd.  31,  S.  267)  eine  hochgradige  Veränderung  der 
nervösen  Bestandteile  der  Schnecke  als  sekundäre  Folge  einer 
Quetschung  der  Gehirnoberfläche. 

Spira  (Klin.  Vertr.  Bd.  5,  S.  30  u.  f.)  meint,  daß  äußere 
Insulte  nicht  unbedingt  in  jedem  Fall  Veränderungen  im  Laby- 
rinth hervorrufen  müßten,  da  manche  Personen  trotz  starker 
Traumen  nicht  die  geringste  Störung  erfahren,  während  andere 
beim  geringsten  Insult  Krankheitserscheinungen  zeigten:  Ersucht 
die  Erklärung  in  einer  Alteration  der  Neurone  indem  durch  die 
übermäßige  Erschütterung  der  Endolymphe  der  Zusammenhang 
der  betreffenden  Zelleneinheiten  (eochlearis  vestibularis)  gelockert 
wird.  Er  weist  dabei  auf  die  Erscheinungen  am  Sehorgan  hin 
insofern,  als  hier  oft  Fälle  beobachtet  werden,  in  denen  nach 
einem  Schlage  auf  den  Kopf  sofort  totale  Blindheit  erfolgte» 
trotzdem  ophthalmoskopisch  objektiv  keine  Veränderung  nach- 
zuweisen war,  während  einige  Zeit  später  Atrophie  der  Seh- 
nerven konstatiert  werden  konnte.  Symptome  der  Labyrinther- 
schiitterung,  die  nicht  sofort  nach  dem  Trauma  sondern  erst 
nach  einiger  Zeit  auftreten,  erklärt  Spira  als  nicht  unmittelbare 
Folgen  der  Erschütterung,  d.  h.  der  Unterbrechung  oder  Locke- 
rung des  Eontaktes  der  Neurone,  sondern  sie  können  den  Aus- 
druck sekundärer  nach  Wochen  sich  entwickelnder  und  konseku- 
tiver Anomalien  sein. 

Betrachtet  man  diese  verschiedenartigen  Erklärungsversuche, 
so  kann  man  sich  der  Empfindung  nicht  erwehren,  daß  an- 
geblich keiner  derselben  imstande  ist,  die  bei  der  Labyrinth- 
erscbütterung  entstehenden  Veränderungen  zu  erklären.  Be- 
rücksichtigt man  aber  die  Befunde  Wittmaacks  über  Ver- 
änderungen im  nervösen  Endapparat  nach  heftigen  oder  lang- 
dauernden Schalleindrücken,  so  müßte  man  erwarten,  daß  auch 
ähnliche  Erscheinungen  bei  der  sogenannten  Labyrintherschtttte- 
rung  aufzuweisen  sein  müßten,  und  doch  scheint  mir  hier  ein 
grundlegender  Unterschied  zu  sein.    Bei  .der  Labyrintherschütte- 


Veränderungen  im  inneren  Ohr  nach  Kopfverletzungen.  63 

rang  handelt  es  sieh  um  einen  physikalisoben  Vorgang,  während 
bei  der  Schädigung  durch  Schalleinwirkungen  biochemische 
Veränderungen  stattfinden.  Wenn  ich  einen  Muskel  zerre, 
quetsche  oder  zerreiße,  so  treten  andere  Veränderungen  ein, 
als  wie  wenn  ich  ihn  durch  andauernde  Belastung  und  Über- 
anstrengung ermüde.  Im  ersten  Falle  sind  die  Veränderungen 
mehr  physikalischer,  im  zweiten  Falle  mehr  chemischer  Natur. 
Dabei  können  aber  aus  der  ersten  Art  der  Verletzungen  natür- 
lich auch  solche  der  zweiten  Art  konsekutiv  auftreten,  derart 
daß  das  Endbild  in  beiden  Fällen  ein  gleiches  sein  kann. 

Zum  Verständnis  dieser  Fragen  ist  es  notwendig,  sich  die 
bei  einer  Kopf-  bezw.  Labyrinth erschütterung  eintretenden  Vor- 
gänge zu  vergegenwärtigen.  Diese  sind  zunächst  rein  physi- 
kalischer Natur.  Man  muß  bedenken,  daß  die  beiden  Felsen- 
beine mächtige  Strebpfeiler  innerhalb  des  Kopfskeletts  bilden, 
derart,  daß  sie  bei  allen  den  Kopf  betreffenden  Erschütterungen 
in  lebhafte  Mitschwingungen  versetzt  Verden.  Selbst  in  den 
Fällen,  in  denen  es  nicht  zu  einem  ausgesprochenen  Bruch 
kommt,  werden  die  Teile  der  imaginären  Bruchlinie  am  leb- 
haftesten erschüttert.  Nimmt  man  nun  hinzu,  daß  die  Hohl- 
räume des  Labyrinths  außer  den  endo-  und  perilymphatischen 
Flüssigkeiten  auch  die  überaus  zarten  membranösen  Gebilde 
enthalten  wir  den  Sacculus  Utriculus  und  die  häutigen  Bogen- 
gänge mit  Aropullen,  ferner  den  überaus  empfindlichen  Ductus 
eochlearis,  Gebilde,  welche  alle  wiederum  mit  der  endolymph- 
atischen' Flüssigkeit  gefüllt  sind,  und  außerdem  wie  z.  B.  die 
Bogengänge  durch  zarte  Haftbänder  an  den  knöchernen  Teilen 
befestigt  sind,  berücksichtigt  man  ferner,  daß  zu  all  diesen 
Teilen  überaus  zarte  Nervengebilde  in  engen  Knochenkanälen 
Zutritt  haben,  so  bedarf  es  wahrlich  nur  einer  einfachen  physi- 
kalischen Erwägung,  daß  durch  Zerrung  dieser  Teile  in  ein- 
fachster Weise  Schädigungen  erfolgen  müssen.  Hierzu  kommt 
noch,  daß  bei  den  in  engen  Knochenkanälen  eingeschlossenen 
Flüssigkeiten  außerordentlich  empfindliche  und  wirksame  Druck- 
schwankungen eintreten  müssen,  zumal  bei  der  Enge  der  Aus- 
weichskanäle ein  Ausgleich  dieser  Druckschwankung  nur  schwer 
möglich  ist. 

Diese  Veränderungen  kennen  zu  lernen,  ist  mangels  ge- 
eigneter Untersuchsobjekte  nicht  möglich.  Infolgedessen  ist 
man  auf  das  Tierexperiment  und  auf  analoge  Befunde  bei 
schwereren  Kopfverletzungen  angewiesen.    Rekapituliere  ich  die 
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von  mir  an  Battenlabyrinthen  erhobenen  Befände,  so  waren  in 
allen  Fällen  charakteristiseb  Blntanstritte  in  die  Hohlr&nme  des 
Labyrinths,  insbesonders  in  die  Scala  tympani  nnd  zwar  hier 
wieder  speziell  in  die  Gegend  des  mnden  Fensters.  Fernerhin 
waren  eharakteristisch  Blntangen  im  Nervus  vestibniaris  nod 
eoehlearis  besonders  im  Bereiche  des  Dnrehtritts  dnreh  die 
Lamina  oribrosa.  In  einzelnen  Fällen  fanden  sieh  die  Blutungen 
in  der  Seala  tympani,  in  anderen  Fällen  mehr  durch  die  ganze 
Schnecke  hindurch,  insbesondere  auch  in  den  Ampullen  und 
Bogengängen.  In  solchen  Fällen  fand  sich  bei  stärkerer  An- 
häufung von  Blutungen  am  runden  Fenster  eine  Zerreißung 
des  runden  Fensters. 

Es  entspricht  dieser  Befund  in  auffallender  Weise  den  von 
Barn  ick  beschriebenen  Befunden,  der  auch  das  auffallende  Be- 
fallensein der  Oegend  des  runden  Fensters  auf  Druckdifferenzen 
zurückfuhrt.  Auch  die  in  die  Nenrensubstanz,  insbesondere  an 
der  Ausbreitung  des  Nerven  in  der  Lamina  cribrosa  auftretenden 
Blutungen  lassen  sich  insofern  leicht  erklären,  als  Zerrungen  in 
diesen  engen  Enoohenkanälen  leicht  möglich  sein  müssen.  Weiter- 
gehende Veränderungen  an  den  nervösen  Bestandteilen,  insbe- 
sondere den  Zellen  des  Cortischen  Organs  und  des  Oanglion 
Spirale  lassen  sich  an  einzelnen  Präparaten  erkennen,  und  sind 
diese  Befunde  Anlaß  zu  weiteren  Untersuchungen  geworden. 
Vergleicht  man  diese  am  Tierexperiment  gewonnenen  Befunde 
mit  den  bei  schweren  Felsenbein-  bezw.  Labyrinthfrakturen,  so 
sieht  man,  daß  bei  letzteren  neben  Blutungen  in  die  Hohlräume 
des  Labyrinths  direkte  Verletzungen  sowohl  der  häutigen  Be- 
standteile des  Labyrinths  als  auch  der  Oefäße  auftreten.  Die 
Schädigungen  der  nervösen  Organe  bestehen  in  Blutungen  in  die 
Nervenstämme  selbst,  oder  Zerreißungen  der  Nervenstämme  ins- 
besondere der  in  die  Knochenkanäle  eintretenden  feinen  Ver- 
ästelungen, ferner  in  direkten  mechanischen  Verschiebungen  und 
Loslösungen  der  Zellen  des  Cortischeo  Organs  selbst.  Beim  Tier- 
ezperiment  zeigen  sich  hauptsächlich  Blutungen  in  die  Hohl- 
räume und  in  die  Nervenstämme  bez.  deren  Verzweigungen. 
Inwieweit  dabei  die  von  Spira  hypothetisch  angenommene  Alte- 
ration der  Nenron-Elemente  in  Betracht  kommt,  läßt  sich  histo- 
logisch nicht  feststellen.  Diese  Lockerung  und  Alteration  der 
Neuron-Elemente  ließe  sich  doch  nur  zurttckf&hren  auf  eine 
Schädigung  des  Zellprotoplasmas,  dessen  Regenerationsfähigkeit 
abhängig  ist  von  der  Schädigung  des  zugehörigen  Neurons.   Es 
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käme  also  dabei  in  Betracht,  inwieweit  die  einzelnen  Neurone 
gesehädigt  sind.  Es  maß  demnaoh  aueh  hier  die  Möglichkeit 
der  Regeneration  eine  andere  sein,  als  bei  den  durch  andauernde 
Schalleinwirkungen  bedingten  Schädigungen.  Da  hier  durch  die 
andauernd  erfolgten  Reize  eine  Übermüdung  und  allmählicher 
Zerfall  des  Zellprotoplasmns  erfolgen  muß,  während  bei  der  ein- 
maligen Schädigung  eine  Regeneration  möglich  ist,  wenn  nicht 
die  Schädigung  von  vornherein  derart  stark  war,  daß  eine  end- 
gültige Zerstörung  herbeigeführt  wurde.  Man  wird  deshalb  in 
solchen  Fällen,  in  denen  das  Letztere  der  Fall  ist,  auch  ähnliche 
Befunde  erheben  können,  wie  bei  den  von  Wittmaack  beobachteten. 
Will  man  die  Schlüsse,  die  sich  ans  den  vorstehenden  Betrach- 
tungen ziehen  lassen,  zur  Beurteilung  der  Art  und  des  Grades 
der  Verletzungen  des  inneren  Ohres  richtig  bewerten,  so  muß 
man  zunächst  die  Folgen  der  Verletzungen  auf  das  Zentralorgan 
völlig  außer  acht  lassen  und  man  muß  versuchen  die  durch  die 
Verletzungen  bedingten  Funktionsstörungen  des  Gehörorgans 
durch  die  am  untersuchten  Labyrinth  erhobenen  Befunde  zu  er- 
klären und  muß  ferner  untersuchen,  ob  durch  diese  Befunde,  die 
vorliegenden  Funktionsstörungen  erklärt  werden  können,  oder 
ob  die  Befunde  derart  sind,  daß  sie  zur  Erklärung  der  oft 
schweren  Störungen  nicht  ausreichen,  derart,  daß  man  annehmen 
muß,  es  müßten  innerhalb  des  Labyrinthes  noch  andere  Ver- 
änderungen vorliegen,  oder  die  ursächlichen  Verletzungen  müßten 
ihren  Sitz  anderswo  haben. 

Nehme  ich  nun  in  erster  Linie  den  totalen  Querbruch  des 
Felsenbeins  an,  so  ist  aus  den  vorliegenden  Ausführungen  zu 
ersehen,  daß  die  durch  ihn  gesetzten  Schädigungen  des  Laby- 
rinths ohne  weiteres  die  schweren  Funktionsstörungen  erklären 
lassen.  Durch  den  Querbruch  ist  eine  völlige  Zerstörung  des 
funktionswichtigsten  Organs  unmittelbar  erfolgt.  Eine  Wieder- 
herstellung der  betroffenen  Teile  ist  nicht  wahrscheinlich.  Es 
werden  sich  dann  zunächst  Ausfallserscheinungen  der  Funktion 
ergeben,  die  dauernd  bleiben  und  sich  nicht  wieder  ergänzen. 
Es  ist  sogar  die  Möglichkeit  vorhanden,  daß  eine  Steigerung  der 
Symptome  eintreten  kann.  Man  muß  also  in  solchen  Fällen,  bei 
denen  nlan  von  vornherein  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf 
einen  Querbruch  stellen  kann  prognostisch  ad  functionem  sehr 
vorsichtig  sein.  In  bezug  auf  die  Prognose  ad  vitam  stellt  sich 
der  Querbruch  nicht  ganz  so  ungünstig.  In  ganz  schweren 
Fällen  ist  der  Querbruch  verbunden  mit  allgemeiner  Zersplitte- 
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rung  der  Sch&delbasis,  in  anderen  Fällen  aber  beschränkt  er  sich 
ausschließlieh  auf  den  queren  Durchbrnch  des  Felsenbeins  und 
zeigt  somit  nicht  die  Ausläufer  nach  der  Nase,  Nasenrachenraum, 
Auge  und  äußeren  Oehörgang  hin.  Er  ist  demnach  nicht  so 
leicht  der  Infektion  von  außen  her  ausgesetzt,  so  kommt  es,  daß 
bei  ihm  nicht  so  leicht  die  Folgekrankheiten  wie  Meningitis  in 
Erscheinung  treten.  Es  können  deshalb  zunächst  sehr  schwere 
Allgemeinerscheinungen  bestehen,  auf  welche  zwar  die  Heilung 
erfolgt,  während  schwere  Funktionsstörungen  seitens  des  Gehör- 
organs bestehen  bleiben. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  zweiten  Art  der 
Labyrinthverletzungy  nämlich  der  durch  Längsfissuren  des  Felsen- 
beins. Hier  bleibt  das  Labyrinth  intakt,  die  Schädigung  geschieht 
indirekt  und  zwar: 

1.  vom  Mittelohr  aus,  durch  Läsion  der  beiden  Labyrinth- 
fenster, 

2.  von  den  zugehenden  Nerven  und  Oef&ßen  aus  durch 
Zerrung  derselben,  bezw.  Blutergüsse  in  die  Nervenstämme. 

Die  unmittelbar  vom  Mittelohr  ausgehenden  Schädigungen 
infolge  Zerrung  und  Luxation  der  Gehörknöchelchenkette  oder 
Ruptur  der  Membran  des  runden  Fensters  können,  hypothetisch 
genommen,  leicht  sich  zurttckbilden.  Man  wird  also  anfänglich 
schwere  Störungen  vorfinden,  die  im  Yeraufe  der  Behandlung 
nachlassen  und  völlig  zur  Ausheilung  kommen  können.  Bei  den 
seitens  der  zugebenden  Nerven  gesetzten  Schädigungen  wird 
der  von  Linck  (1.  c.  pag.  21)  hypothetisch  angenommene  Fall 
in  Betracht  kommen.  Es  hängt  hier  von  der  Schwere  der  Ver- 
letzung ab,  ob  es  nach  dem  Ersatz  der  Nervendegeneration  von 
dem  trophoneurotischen  Zentrum  des  zentralen  Neurons  aus  zu 
einem  Ersatz  der  durch  die  Blutung  und  Zerrung  zerstörten  Goch- 
learis-  bezw.  Vestibularisfasern  kommen  wird  oder  nicht  In 
diesem  Punkte  berührt  sich  die  Art  der  Schädigung  mit  den 
von  Wittmaack  erhobenen  Befunden.  Bei  einer  nur  leichten 
Läsion  wird  es  sicher  zur  Regeneration  und  damit  zur  Wieder- 
herstellung der  Funktion  kommen.  Bei  schwererer  Läsion,  oder 
wie  in  Wittmaacks  Versuchen  bei  öfter  wiederholter  Schädi- 
gung, derart  daß  der  Nerv  nicht  wieder  zur  Ruhe  und  Erholung 
(Regeneration)  kommt,  wird  eine  dauernde  Schädigung  mit  bleiben- 
der Funktionsstörung  eintreten. 

Prognostisch  ad  functionen  werden  diese  Fälle  nicht  un- 
günstig dastehen.    Nach  meinen  anatomischen  Untersuchungen 
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indessen  dürfte  bei  den  Längsfissaren  des  Felsenbeines  die  Pro- 
gnose quoad  vitam  sobleohter  sein,  insofern  als  die  Längsfissuren 
nach  außen  hin  leichter  in  Erscheinung  treten,  sowohl  durch 
ihren  Auslauf  nach  der  Nase,  als  auch  durch  die  mit  der  meist 
hochgradigen  ZertrQmmerung  des  Tegmen  antri  et  tympani  ein- 
hergehenden Luxation  der  Gehörknöchelchen  und  damit  bedingten 
Zerreißung  des  Trommelfells.  Es  sind  das  alles  Momente,  die 
bei  der  Beurteilung  einer  Basisfraktur  sehr  bedeutungsvoll  sind. 
Die  beiden  bisher  besprochenen  Verletzungsarten  des 
Labyrinthes  lassen  die  gesetzten  Schädigungen  mit  den  auftreten- 
den Funktionsstörungen  völlig  in  Einklang  bringen.  Es  bleibt  nun 
noch  die  dritte  Art  der  Labyrintbsehädigung,  die  sog.  Labyrinth- 
erschOtterung,  übrig.  Sehe  ich  von  vornherein  von  den  Fällen 
ab,  die  anscheinend  unter  dem  Bilde  einer  Labyrintherschütterung 
verlaufen,  in  Wirklichkeit  aber  doch  derartige,  den  beiden  vor- 
besprochenen Verletzungsarten  entsprechende  Befunde  aufweisen, 
so  muß  man  nach  Analogie  der  bei  den  Verletzungsarten  er- 
hobenen Befunde  annehmen,  daß  die  Schädigungen  im  inneren 
Ohr  bei  der  Labyrintherschütterung  verursacht  werden: 

1.  durch  direkte  Alteration  der  Nerven,  Ganglienzellen  und 
nervösen  Endgebilde, 

2.  durch  Blutaustritte, 

3.  durch  Drucksoh wankungen  der  in  den  Labyrinth-Hohl- 
räumen befindlichen  peri-  und  endolymphatischen  Flüssigkeiten. 

Es  wird  schwierig  sein,  zu  entscheiden,  welcher  von  diesen 
3  Faktoren  der  wichtigste  ist. 

Was  die  direkte  Schädigung  der  nervösen  Elemente  anbe- 
trifft, so  müßte  man  eine  molekulare  Alteration  des  Zellproto- 
plasmas annehmen,  da  zu  mechanischer  Zerstörung  der  einzelnen 
Zellelemente,  wie  sie  bei  Basisbrüehen  beobachtet  wird,  die  Ge- 
walteinwirkung nicht  stark  genug  ist.  Aus  den  Witttmaackschen 
Untersuchungen  geht  aber  hervor,  daß  auch  diese  Veränderungen 
nur  durch  stärkere  und  langdauernde  Schädigungen  bedingt 
werden.  Man  mußte  deshalb  mit  einer  gewissen  Empfindlichkeit 
und  geringen  Widerstandsfähigkeit  der  Zellelemente  rechnen  Es 
würde  das  ja  auch  damit  übereinstimmen,  daß  nicht  alle  Kopf- 
verletzungen Labyrinthstörungen  bedingen,  selbst  nicht  in  den 
Fällen,  bei  denen  selbst  die  äußere  Schädigung  die  Richtung 
nimmt,  welche  zu  einem  Basisbruch  führen  könnte,  denn  natur- 
gemäß wird  entsprechend  den  elastischen  Eigenschaften  des 
Schädelgerüstes  die  Gewalteinwirkung,  die  in  ihrer  Richtung  den 
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statischen  Aufbau  der  knöobernen  Labyrinth  kapsei  am  melBten 
gefährdet,  auch  in  diesen  Teilen  die  lebhaftesten  Vibrationen 
bervorrrafen.  Es  können  also.Eopf?erletznngen,  die  das  knöcherne 
Labyrinth  in  toto  in  Schwingungen  yersetzen,  unschädlicher  sein, 
als  solche,  die  in  ihrer  Hauptachse  eine  bestimmte  Richtung 
durch  das  Labyrinth  nehmen.  Bei  diesen  bedarf  es  einer  ge- 
ringeren Kraft  als  bei  jenen.  Es  ist  deshalb  erklärlich,  daß 
auch  anscheinend  geringfügige  äußere  Verletzungen  die  hypo- 
thetisch angenommenen  Veränderungen  der  nervösen  Zellelemente 
verursachen  können.  Ob  aber  derartige  direkte  Schädigungen 
des  Zellprotoplasmas  vorkommen,  ist  noch  nicht  erwiesen. 

Was  nun  die  Blutaustritte  in  die  Hohlräume  des  Labyrinths 
anbelangt,  so  wird  man  sich  der  auch  von  Passow  (1.  c)  ge- 
äußerten Ansicht,  daß  hierdurch  auch  die  schweren  und  andauern- 
den Hörstörungen  nicht  erklärt  sein  könnten,  nicht  verschließen 
können,  doch  ist  es  wichtig  zur  Bewertung  der  verschiedenen 
schädigenden  Faktoren  auf  die  Bedeutung  dieser  Blutungen  näher 
einzugehen.  Zunächst  ergibt  sich  sowohl  aus  den  Tierversuchen 
als  auch  aus  den  Befunden  am  menschlichen  Labyrinth,  daß 
auch  bei  unverletzter  Enochenkapsel  Blutungen  sowohl  in  die 
Hohlräume  des  Labyrinths  als  auch  in  die  Nervenstämme  und 
in  die  nervösen  Endorgane  stattfinden.  Es  wird  diese  Tatsache 
durch,  einen  neuerdings  von  mir  untersuchten  Fall  von  Schädel- 
verletzung 0  bestätigt.  Bei  einem  nach  Verletzung  des  Schädeldaches 
Verstorbenen  fanden  sich  sowohl  die  knöcherne  Hirnbasis  als  auch 
beide  Felsenbeine  völlig  intakt.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
zeigte  neben  Blutungen  in  die  Schneckengänge,  in  die  Macula 
saccnli  et  utriculi  auch  hochgradige  Blutungen  in  den  Nerv,  coch- 
learis,  besonders  bei  seinem  Durchtritt  durch  die  Lamina  cribrosa 
bis  zum  Ganglion  spirale  hin.  Das  gleichmäßige  und  charak- 
teristisch lokalisierte  Vorkommen  derartiger  Blutungen  bei  un- 
veränderter Labyrinthkapsel  gewinnt  umsomehr  an  Bedeutung, 
als  es  sich  auch  bei  den  schwereren  Verletzungen  des  Labyrinths 
vorfindet.  Es  läßt  sich  aber  auch  daraus  der  Schluß  ziehen, 
daß  bei  anscheinend  geringeren  Verletzungen  unter  günstigen 
Bedingungen,  wie  sie  durch  die  Stoßrichtung  und  die  Wider- 
standsfähigkeit des  Knochens  und  der  Gefäße  gegeben  sind, 
leicht  schwerere  Blutungen  auftreten  können. 

Von  geiingerer  Bedeutung  scheinen  mir  die  Blutungen  in  die 
Hohlräume  des  Labyrinths  zu  sein.    Es  wird  hier  von  der  Menge 

1)  Der  Fall  wird  aasfahrlich  veröffentlicht  werden. 
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des  aasgetretenen  Blutes  abhängen,  ob  eine  mechanische  Störung 
bedingt  wird,  da  geringe  Mengen  wohl  leicht  resorbiert  werden; 
doch  möchte  ich  auch  darin  den  Barniok sehen  Ausführungen 
beistimmen,  daß  den  Druckschwankungen  der  peri-  und  endolym- 
phatischen Flüssigkeiten  eine  nicht  geringe  Bedeutung  beizulegen 
ist.  Für  diese  Annahme  spricht  vor  allem  die  bereits  von  Bar  nick 
beobachtete  Erscheinung,  wie  ich  sie  auch  in  meinen  Präparaten 
bestätigen  konnte,  daß  in  erster  Linie  dieGegend  des  runden 
Fensters  besonders  durch  Blutaustritte  bis  zur 
Ruptur  des  Fensters  gekennzeichnet  ist. 

Wenn  auch  durch  die  bisherigen  Untersuchungen  die  bei 
der  sog.  Eopferschütterung  auftretenden  Erscheinungen  noch  nicht 
völlig  erklärt  werden  können,  so  zeigen  sie  doch,  daß  auch  bei 
leichteren  Kopfverletzungen  analog  den  bei  schweren  im  Labyrinth 
Veränderungen  auftreten,  die  sich  durch  Funktionsstörungen  be- 
merklich machen  und  deren  Beurteilung  und  Würdigung  Aufgabe 
des  Ohrenarztes  sein  muß. 


IV. 

Jahresbericht 
Aber  die  T&tigkeit  der  Ohren-  nnd  Halsklinik  des 
Kommnnehospitals  zu  Kopenhagen  im  Jahre  1908. 

(Direktor:  Prof.  Dr.  Holger  Mygind) 
Von 
Dr.  P.  Tetens  Hald^  Privatdozent  und  1.  Afisistenzarzt  der  Klinik. 


In  der  Poliklinik  wurden  während  der  Jahres  1908  1485  Patienten 
behandelt;  die  Zahl  der  Konsultationen  betrug  11374. 

in  der  stationären  Klinik  war  der  Krankenbestand  am  I.Januar  1908 
2  Frauen  nnd  4  Kinder;  neu  aufgenommen  wurden  295  Kranke  und  zwar 
88  M&nner,  t>l  Frauen  und  146  Kinder.  Entlassen  wurden  79  M&nner, 
57  Frauen  nnd  132  Kinder,  im  ganzen  268,  gestorben  sind  5  M&nner, 
4  Frauen  und  7  Kinder,  also  16,  demnach  eine  Mortalit&t  von  5,7  Proz. 
Der  Krankenbestand  am  1.  Januar  1909  betrug  4  M&nner,  2  Frauen  und 
12  Kinder. 

**>  Erfreulich  ist  es,  daß  dem  Platzmangel,  über  den  wir  im  letzten 
Jahresbericht  klagten,  insofern  etwas  abgeholfen  worden  ist,  als  die  Klinik 
seit  November  1908  Qber  lu  weitere  Betten  verfügt,  so  daß  jetzt  etatsm&Big 
in  der  Klinik  33  Betten  vorhanden  sind  —  jedoch  wie  früher  der  Ohren- 
und  Augenklinik  gemeinschaftlich. 

Außer  dem  früheren  ersten  Assistenten,  Dr.  Jürgen  Müller,  der  am 
1.  April  1908  die  Klinik  yerließ,  fungierten  als  Assistenten  Dr.  P.  Tetens 
Bald,  Dr.  J.  flempel  (bis  1.  Mai  1908),  Dr.  N.  Rh.  Blegvad  (vom  1.  Mai  1908} 
und  Dr.  G.  Speyer 

Unsere  klinik  konnte  am  1.  Juli  des  verflossenen  Jahres  ihr  25j&hri- 
ffOB  Bestehen  feiern,  indem  eine  Poliklinik  für  Ohr-  und  Halskrankheiten 
im  Kommunehospital  am  1.  Juli  1883  eröffnet  wurde.  Seit  1.  Januar  1898 
ist  die  Klinik  unter  Leitung  von  Herrn  Prof.  Dr.  Holger  Mygind  gewesen. 
Im  Oktober  1905  kam  dann  die  stationäre  Klinik  dazu. 

W&hrend  der  Leitung  des  jetzigen  Direktors  sind  folgende  wissen- 
schaftliche Arbeiten  aus  der  Klinik  hervorffegangen. 

1.  Jörgen  Möller:  Et  Tilfaelde  af  labyrintaer  Angioneurose  med 
Bemaerkninger  om  den  saakaldte  Meni^reske  Sygdom  og  det  Meni^reske 
Symptomkomplex.  (Ein  Fall  von  labyrinth&rer  Angioneurose  mit  Bemer- 
kungen über  die  sogenannte  Meni^rescbe  Krankheit  und  das  Meni^resche 
Syndrom).    Hospitalstidende  1900  Nr.  4o  n   41. 

2.  Jörgen  Müller:  Et  Tilfaelde  afsaakaldtPosticus  paralyse  med 
Sektionsfund.  Hospitalstidende  1901  No  31.  Deutsch:  Ein  Fall  von  sogenannter 
Posticusl&hmung  mit  Sektionsbefund.    Arch.  f.  Laryngologie  Bd.  12. 

3.  Holger  Mygind:  Den  dobbeltsidige  totale  Recurrensparalyse. 
Hospitalstidende  1902  No.  10.  Deutsch:  Die  doppelseitige  totale  Recurrens- 
paralyse.   Arch.  f.  Lar.  Bd.  12. 

4.  Holger  Mygind:  Et  Tilfaelde  af  pludselig  Kollaps  med  Stansning 
af  Respirationen  og  Cyanose  (Qlottisspasme?)  som  Foelge  af  Adenotomi  for 


Jahresbericht  des  KommunehoBpitals  zu  Kopenhagen  im  Jahre  1908.    71 

adenoide  Yegetationer.  Trakeotomi.  —  Helbredelse.  Hospitalstidende  1902 
No.  18.  Deutsch:  £in  Fall  von  plötzlich  eintretendem  Kollaps  in  Verbin- 
dung mit  Stillstand  der  Respiration  nnd  Cyanose  (Glottis  spasmns?)  infolge 
▼on  operativer  £ntfemnng  Yon  adenoiden  Vegetationen.  Tracheotomie. 
Heilung.    Monatschrift  f.  Ohk.  1902. 

5.  Jörgen  Möller:  Om  Rhinitis  fibrinosa  s.  cruposa  s.  pseudomem- 
branacea.  Hospitalstidende  1902.  No.  39.  Deutsch :  Zwei  F&lle  Yon  Rhinitis 
fibrinosa.    Zschr.  f.  0.  Bd.  4t. 

6.  Job.  Fr.  Fischer:  De  ved  adenoide  Vegetationer  direkte  frem« 
kaldte  Symptomer,  Fölgesygdomme  og  Komplikationer.  Ugeskrift  for 
Laeger  1903  No.  17.  (Die  von  adenoiden  Vegetationen  direkt  hervorge- 
rufenen Symptome  nnd  Komplikationen). 

7.  Jörgen  Möller:  Bemaerkninger  om  Sidevegetationeme  i  Naese- 
svaelget  samt  Beskrivelse  af  et  Instrument  til  deres  Fjaemelse.  Hospitalsti- 
dende 1903  No.  20.  Deutsch:  Bemerkungen  aber  die  seitlichen  adenoiden 
Vegetationen  im  Nasenrachen  nebst  Beschreibung  eines  neuen  Instrumentes 
far  deren  Entfernung.    Dies.  Arch.  Bd.  57. 

8.  Jörgen  Möller  und  Job.  Fred.  Fischer:  Undersögelser  over 
Virkningen  af  Mm.  crico-tbyreoideus  og  thyreo-arytaenoideus  Internus. 
Hospitalstidende  1903  No.  41.  Deutsch  :  Über  die  "Wirkung  der  Mm.  crico- 
thyreoideus  und  thvreo-arytaenoideus  internus.    A.  f.  Lar.  Bd.  15. 

9.  Joh.  Fred.  Fischer:  De  ved  adenoide  Vegetationer  fremkaldte 
fiemere  Symptomer.  Ugeskrift  for  Laeger  1 904  No.  32.  (Die  von  adenoiden 
Vegetationen  hervorgerufenen  ferneren  Symptome). 

10.  Jörgen  Möller:  Nogle  Bemaerkninger  om  den  saakaldte  Prolap- 
sus ventriculi  Morgagni.  Ibid.  1905  No  41.  Deutsch:  Einige  Bemerkungen 
über  den  sog.  Prolapsus  ventriculi  Morgagni.    A.  f.  Lar.  Bd.  17. 

11.  Joh.  Fr.  Fischer:  Om  de  adenoide  Vegetationer  i  Naesesvaelget 
som  Aarsag  til  Enuresis,  ugeskrift  for  Laeger  1901  No.  38  u.  39.  (Über 
adenoide  Vegetationen  im  Nasenrachen  als  Ursache  der  Enuresis). 

12.  N.  Rh.  Biegvad:  Bemerkungen  über  Rinnes  Versuch  sowie 
über  die  Bestimmung  der  Perzeptionszeit  von  Stimmgabeln.  Dies  Arch.  Bd.  67. 

13.  Jörgen  Möller:  Über  die  Otosklerose  mit  besonderer  Rücksicht 
auf  pathologische  Anatomie  und  Diagnose.    Nordiskt  Medicinskt  Ark.  1905. 

14.  Holger  Mygind:  Paralysen  af  Muse,  crico-thyreoideus.  Hospi- 
talstidende 19U6  No.  29.  Deutsch:  Die  Paralyse  des  Muse,  crico-thyreoideus. 
A.  f.  Lar.  Bd.  18. 

15.  P.  Tetens  Hald:  Om  Luksation  af  Gartilago  arytaenoidea. 
Ugeskrift  for  Laeger  1906  No.  16 — 17.  Englisch:  A  rare  case  of  presnmably 
congenital  luxation  of  the  arytenoid  cartilage.    Medical  Record  1906.  I. 

16.  P.  Tetens  Hald,  Om  Forögelse  af  Oerefloddets  Vaegtfylde  ved 
Otitis  media  suppurativa  acuta  som  Indikation  for  Opmejsling  af  Processus 
mastoideus,  samt  om  de  Fejl,  der  knytter  sig  til  Uammerschlags  Metode 
til  Vaegtfyidebestemmelse.  Ugeskrift  for  Laeger  1907  No.  17  und  18. 
Deutsch:  Über  die  Steigerung  des  spezifischen  Gewichts  des  Ohreneiters 
bei  Otitis  media  suppurativa  acuta  als  Indikation  für  die  Eröffnung  des 
Processus  mastoideus,  und  über  die  mit  der  Hammerschlagschen  Dichtebe- 
stimmungsmethode verbundenen  Fehler.    Zschr.  f.  Ohk.  B<L  53. 

17.  P.  Tetens  Hald:  Hypopharyngoskopi.  Hospitalstidende  1907 
No.  17.    Englisch:  On  Hypopharvogoscopy.    The  Lancet  1907  1. 

18.  Hol ger  Mygind:  Indikationerne  for  Opmejsling  af  Processus 
mastoideus  efter  Schwarzes  Metode  ved  akut  Mellemöresuppuration.  Hos« 
pitalstidende  1907  No.  32  und  33.  Deutsch:  Die  Indikationen  für  Auf- 
meißelnng  des  Processus  mastoideus  nach  Schwartzes  Methode  bei  akuter 
Mittelohreiterung.    Dies  Arch.  Bd.  74. 

19.  N.  Rh.  Biegvad:  Sort  Tunge  (Lingua  villosa  nigra).  Bibliothek 
for  Laeger.  Bd.  100.  Deutsch:  Schwarze  Zunge  (Lingua  villosa  nigra)  A. 
f.  L.  Bd.  20. 

20.  P.  Tetens  Hald:  Sammenlignende  Untersögelser  over  forskellige 
Trypsinpraeparaters  tryptiske  Stjrke  oe^  over  deres  Virkning  paa  den 
menneskelige    Organisme.      Nordisk    Tidsskrift   for    Terapi.    1907.     Sept. 
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Englisch:  Comparative  researches  on  the  tryptic  strength  of  different 
Trypsin  preparations  and  on  their  action  on  the  human  body.  The 
Lancet  19o7  II. 

21.  JOrgen  Möller:  Otogen  Osteomyelitis  af  de  flade  Eranieknogler. 
Hospitalstidende  1907.  Ko.  50.  (Otogene  Osteomyelitis  der  flachen  Kranien- 
knochen). 

22.  Joh.  Fr.  Fischer  und  P.  Tetens  Hald:  Om  Röntgennnder- 
sögelsens  Betydning  for  Diagnosen  og  den  operative  Bebandlinjg  af  Lidelser 
af  Naesens  Bibuler.  Ugeskrift  for  Laecer.  19u7  Ko.  48.  (über  die  Be- 
deutung der  Röntgenuntersuchung  für  die  Diagnose  und  operaüve  Behand- 
lung der  Affektionen  der  Nasennebenhöhlen). 

23.  Jörgen  Möller:  Bericht  Aber  die  T&tigkeit  der  Ohren-  und  Hals* 
klinik  des  Kommunehospitals  eu  Kopenhagen  vom  23.  Oktober  1905  bis 
31.  Desember  190».    Dies  Arch.  Bd.  75. 

24.  Jörgen  Möller:  Jahresbericht  Aber  die  T&tigkeit  der  Ohren- 
und  Halsklinik  des  Eommunehospitals  zu  Kopenhagen  im  Jahre  1907.  Dies 
Arch,  Bd.  77. 

25.  P.  Tetens  Hald:  Om  Diagnosen  Labyrintdestruktion.  Ugeskrift 
for  Laeger  1909  No.  4.    (Über  die  Diagnose  Labyrinthdestruktion). 


Übersicht  über  die  wichtigsten  im  Jahre  1908  in  der  Station  behandelten 
Ohren-  und  Nasenkrankheiten. 


Münner 

i'  ■ 

Frauen 

1          ... 

Kinder 

Summe 

AbsoesBUs  cerebelli 

— 

^ 

1 

„          cerebri 

1 

— 

— 

colli 

— 

— 

2 

„          apiduralis 

— 

— 

2 

„          perisinuoflus 

4 

1 

14 

19 

Adenocarcinoma  aepti  nasi 

1 

— 

— 

Diaphragma  ohoanae 

— 

— 

l 

EDoephalit.  looal. 

— 

1 

— 

Ethmoiditis  tubercniosa 

— 

1 

— 

Fistula  Can.  semicirc. 

— 

2 

1 

„        retroaaricul. 

l 

— 

— 

Invasio  bacterial.  liq.  cerebrospinal. 

1 

— 

1 

LeptomeDingitis  pur.  diffusa 

— 

2 

6 

„               serosa  (?) 

— 

— 

1 

„              tubero. 

1 

— 

3 

Mastoiditis  acuta 

2 

— 

5 

Mb.  Meniere  (?) 

— 

2 

— 

Osteit.  proc.  mast.  acut. 

17 

10 

63 

90 

,,          „         „      ohron. 

10 

5 

15 

30 

„      tnberc. 

— 

— 

6 

6 

Otit.  ext.  diffusa 

1 

— 

7 

8 

„     interna  acut  circnmscript. 

— 

— 

l 

1 

„          „        diffusa 

— 

1 

2 

3 

„          „       ohron.  oircnmscrlpt 

1 

2 

— 

3 

„          „           „       diffusa 

1 

l 

2 

4 

..       Seq. 

— 

1 

1 

2 

„     med.  cat.  acut. 

1 

— 

9 

to 

„        „       „     chron. 

7 

5 

5 

17 

„        „     supp.  acut. 

26 

15 

111 

152 

„        „         „      ohron. 

'        16 

22 

38 

76 

„        »         ,,          ,,      Seq. 

— 

3 

2 

5 

OtoBclerosis 

l 

2 

— 

3 

Ozaena 

t 

1 

— 

2 

Pyacmia 

fi       1 

1 

2 

4 
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MäDDer 


Fares.  n.  faoial. 

Sarooma  rhinopharyng. 

Septichaemia 

Sinaitis  cavitat.  aoo.  Dasi  univers. 

^,        ethmoidalis 

,,        frontalis  acut. 

chron. 

„  „        tubero. 

,,        maxill.  acut. 

„  „       ohron. 

,,        sphenoidalis 
Thrombophlebitis  bnlbi  ▼.  jngal. 
,,  sin.  sigmoid. 

V.  jugul.  int. 
Tumor  rbinopbaryngis 


Frauen        Kinder 


r4 

•2 

2 

6 

l 


Summe 


10 
1 
3 
2 

10 
7 
7 
l 
3 
9 
2 
5 

10 
l 
l 


Übersicht  über  die  im  Jahre  1908  in  der  Station  wegen  Ohren-  und  Nasen- 
krankheiten Yorgenommenen  Operationen. 


Conohotomia 

2 

Kesect. 

aur.  med.  atypio. 

1 

Graniotomia 

19 

tf 

meato-mastoid. 

1 

Evulsio  polypi  aurii 

8 

f> 

proc.  mast. 

67 

„      DMi 

3 

i* 

„     atypio. 

U 

Exoisio  diapbragmatis 
„       prolapsus  ro. 

ohoanae 

1 

» 

septi  nasi 

1 

tymp. 

10 

*» 

„       ,,    submucosa 

2 

Ezcoobleatio  fist.  oan. 

semioirc. 

1 

ft 

sin.  ethmoid. 

2 

.,           proc.  mast 

. 

3 

ft 

„    frontal. 

2 

Inoisio  oerebelli 

1 

tt 

„         yf      atypio. 

1 

Incisio  cerebri 

12 

f» 

„      Killian 

2 

„       durae  matris 

2 

>f 

„          „       Ogston-Luo. 

5 

„       m.  tymp. 

65 

tf 

„    maxill.  Galdw.-Luo. 

3 

„       retroaurio. 

2 

93 

„    sigmoid. 

9 

,f       sin.  sigmoid 

3 

Sutura 

primaria  (der  Operations- 

Jugularishautfistel,  Anleg.  y. 

l 

wunde  nach  Sohwartze) 

19 

Ligatura  v.  jugul. 

4 

Sutura  secundaria  post  reseot.  proc. 

Punctio  lumballs 

42 

mast 

10 

„        sin.  sigmoid. 

4 

Trepanatio  sin.  maxill. 

1 

Beseot.  aur.  int.  total 

1 

Vestibül otomia  superior 

1 

„        „    med.     „ 

46 

In  129  Fallen  wurde  Äthernarkose  angewandt  ohne  Todesfall.  In  16  Fällen 
Chloroform  mit  1  'Jod.  In  1  Fall  Äther  +  Chloroform.  In  6  Fällen  Äther- 
rausch.     In  4  Fällen  lokale  Anästhesie. 

Wie  ans  der  soeben  mitgeteilten  Übersicht  hervorgeht,  sind 
intrakranielle  Komplikationen  während  des  verlaufenen  Jahres 
reichlieh  in  unserem  Krankenmaterial  vertreten  gewesen.  Da 
wir  aber  die  Mitteilung  der  ungünstig  verlaufenen  Fälle  für  in 
vielen  Rücksichten  wichtiger  erachten,  als  die  Darstellung  der 
zur  Heilung  gelangten,  werden  wir,  was  die  letztere  Klasse 
anbetrifft,  uns  hier  damit  begnügen,  folgende  Angaben  zu 
machen.  Zwei  Fälle  von  epiduralem  Abszeß  genasen  beide. 
Bei  den  geheilten  wurden  ferner   in  16  Fällen  ein  perisinuoser 
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Abszeß  aufgedeekt,  bei  drei  Kindern  eine  otogene  diffase 
SQpparative  Meningitis  nachgewiesen  and  operiert,  während  ein 
vierter,  ohne  Operation  geheilter  Fall  von  suppurativer  Lepto- 
meningitis  von  ans  als  sporadischer  Fall  von  Gerebrospinal- 
meningitis  darch  eine  Otitis  media  komplisciert  gedeutet  warde. 
7  Fälle  von  Sinnsthrombose  wurden  durch  Operation  geheilt 

Übersicht  über  die  letalen  F&Ue. 

Die  Todesarsacbe  bietet  bei  6  der  Gestorbenen  kein  otologiscbes 
Interesse  dar,  indem  sie  in  einem  Falle  ein  Kollaps  in  der  Chloroform- 
narcose  war,  in  zwei  Aneurysma  Aortae,  in  zwei  Cancer  oesophagi,  und  in 
dem  sechsten  eine  Laryngo-tracheitis  crouposa.  Die  übrigen  zehn  F&Ue 
sollen  dagegen  ausführlicher  mitgeteilt  und  diskutiert  werden.  Von  den 
Gestorbenen  waren  7  einer  Mastoidoperation  unterzogen  worden,  was  bei 
126  Mastoidoperationen  eine  Mortaiit&t  von  5.5  7o  gibt. 

t.  OttoSigyaldF.,  12  Jahre,  aufgenommen  23.  Juni  1 908,  gestorben 
14.  Juli  1908. 

Klinische  Diagnose:  Otitis  med.  chron.  supp.  dext  —  Osteitis 
chronica  proc.  mast  dext.  —  Abscessus  perisinuosus  dext.  —  Thrombo* 
Phlebitis  sinus  transversi,  sin.  sigmoidei,  bulbi  v.  jugular  dext.  —  Invasio 
bacterialis  liquoris  cerebrospinalis.  —  Septichopyaemia.  —  Endocarditis.  — 
Abscessus  pulmonis  dext.  —  Neuritis  optica.  —  Abscessus  cerebelli 
dext.  — 

Sektion  verboten. 

Anamnese:  Seit  Jahren  Ohrfluß  beiderseits,  sonst  völliges  Wohl- 
befinden. Am  15.  Juni  ziemlich  plötzlich  krank  mit  starken  Sclunerzen  im 
Magen  und  im  Kopfe,  wesentiich  in  der  Stimgegend  lokalisiert.  H&ufigea 
Erbrechen.  Am  Tage  vor  der  Aufnahme  Schüttelfrost  mit  Erbrechen.  Am 
Einlief erungstage  zu  Hause  Schüttelfrost  ohne  Erbrechen  (Tp.  40.3).  Kein 
Schwindel. 

Status  praesens:  Patient  ist  klar,  klagt  über  Stirnkopfschmerzen. 
Etwas  Photophobie,  geringe  Nackensteifigkeit,  vielleicht  schwacher  Kernig 
linkerseits.  Keine  Paresen.  Leichter  spontaner  rotatorischer  Nysta^us 
in  extremer  Blickrichtung  nach  beiden  Seiten.  Aur.  d.:  Chronische 
stinkende  Eiterung.  —  Proc.  mast  d.  Leichte  Infiltration  der  Weich- 
teile» starker  Druckschmerz  über  die  Spitze.  —  Linkes  Ohr  ziemlich  natür- 
lich. Die  akustische  Fruktionsprüfung  ließ  insofern  Zweifel  darüber  auf- 
kommen, ob.  Pat.  mit  dem  rechten  Ohre  überhaupt  hören  konnte,  als 
Weber  im  linken  Ohre  lateralisiert  wurde,  die  untere  Grenze  des  Tongehörs 
rechts  erst  bei  c'  (Bezold-Edelmanns  Reihe)  gefunden  wurde,  Hördistanz 
ftür  Flüsterstimme  rechts  nur  0,05  und  bei  Lucae-Dennertschen  Probe 
sich  unverändert  auf  0,05  hielt  Die  kalorische  Vestibularisprüfung  mit 
BÄräny's  Blickfixationsapparat  gab  indessen  für  das  rechte  Ohr  unzweifel- 
haft normale  Reaktion.  Kompressionsprobe  negativ.  Das  linke  Ohr  nicht 
rücksichtlich  des  Yestibularapparates  untersucht.  2  Va  Stunden  nach  der  Auf- 
nahme Lumbalpunktur  (lö  ccm.  völlig  klare  Flüssigkeit)  und  sofort  da- 
nach Totalaufmeißelung  des  rechten  Ohres,  welche  einen  großen, 
fauligstinkenden  perisinuösen  Abszeß  aufdeckte.  Im  Antrum  und  Proc. 
mast.  Cholesteatom.  Labyrinth  wand  normal.  Hammer  entfernt,  Amboß  nicht 
gefunden.  Sinus  sigmoideus  beim  unteren  Knie  mit  dicken  Granulationen 
besetzt,  nach  oben  zu  zusammengefallen.  Inzision  hier  zeigte,  daß  der 
Sinus  leer  war,  Innenfläche  anscheinend  normal.  Mit  Pinzette  wird  vom 
obem  Knie  aus  ein  2  cm.  langer  Thrombus  aus  dem  Sinus  transversns 
hervorgeholt,  wonach  Blutung  vom  torcularen  Teil  des  Sinus.  Tamponade. 
Resektion  der  ganzen  kranialen  Wand  des  senkrechten  Sinusteils.  Der 
untere  horizontale  Abschnitt  des  Sin.  sigmoid.  leer;  mit  scharfem  Löffel  werden 
kleine  Thrombenpartikel  von  der  Bulbusgegend  entfernt,  wonach  ein  wenig 
Blutung  aus  dem  bulbären  Teil  des  Sinus.  Tamponade. 
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Mikroskopie  der  Gerebrospinalflflssigkeit:  Im  direkten  Pr&parate 
eine  sehr  reichliche  Menge  Mikroben,  teils  Pneumokokken  ähnlich,  teils  ein 
Stab,  ^uf  Affar  und  in  Bouillon  wachsen  Pneumokokken  in  Reinkultur. 
Nur  geringe  Vermehrung  der  Leukozyten,  die  so  stark  degeneriert  sind, 
daß  die  Kerne  nicht  deuüich  unterschieden  werden  können.  —  Mikroskopie 
des  perisinuösen  Eiters :  Im  direkten  Pr&parate  eine  sehr  reichliche  Menge 
verschiedenen  Mikroben,  teils  Gram-negative  Stäbe,  teils  überwiegend 
Gram-positive  Mikrokokken  in  Gruppen  oder  als  Diplokokken  oder  in 
kurzen  Ketten.  Auf  Agar  wachsen  Staphyloc.  pyog.  albus  und  Pneu- 
mokokken. —  Mikroskopie  des  Thrombus :  In  direktem  Pr&parate  dieselben 
zwei  Mikrobformen  wie  in  der  Cerebrospinalflassigkeit:  auf  Agar  und  im 
Bouillon  wachsen  Pneumokokken  in  Reinkultur. 

24.  Juni.  Temp.  38.S— 37.8.  Kein  Erbrechen.  Ophthalmoskopie :  Viel- 
leicht leichte  Neuritis  optica. 

Danach  Wohlbefinden  bei  normaler  Temp.  bis  26.  Juni  abends,  als 
er  über  Schmerzen  im  Nacken  und  Stirne  zu  klagen  anfing.  Kein  Erbrechen 
oder  Schüttelfrost. 

27.  Juni.  Temp.  38.5—37.5.  Verbandwechsel  wegen  Geruchs  des 
Verbandes.  Der  Tampon,  welcher  im  torcularen  Teil  des  Sinus  transversus 
eingeführt  war,  ist  grünlichschwarz  verf&rbt  und  stinkt  faulig.  Wie  bei 
der  Aufnahme  ziemlich  starke  Photophobie;  Andeutung  von  Kernig. 

28.  Juni.  Temp.  39.2— 39.3,  Puls  112—108.  Kein  Schüttelfrost.  Kein 
Erbrechen.  Nackensteifigkeit  und  Kernig  deutlicher  wie  gestern.  Im  tor- 
cularen Abschnitt  des  Sinus  transversus  schwarz^üne  Flüssigkeit.  Aus- 
spülung mit  elastischem  Katheter.  Der  Tampon  im  unteren  horizontalem 
TeU  des  Sinus  siffmoid.  riecht  nicht,  und  dieser  Teil  ist  leer.  Kein  Druck- 
schmerz oder  Infiltration  Über  V.  jugul.  dext. 

29.  Juni.  Temp.  38.— 40.5-38.5-40.4,  Puls  104—112—102-108. 
Befinden  wechselnd.  Kein  Schüttelfrost.  Kein  Kopfweh.  Nackensteifigkeit 
und  Kernig  weniger  deutlich.  Spontaner  Nytagmus  wie  bei  der  Aufnahme, 
nicht  zugenommen.  Im  torcularen  Abschnitt  des  Sinus  fortw&hrend 
faulige  Flüssigkteit.  Da  man  das  Krankheitsbild  als  ein  septicopy&misches 
betrachtet,  und  da  man  vermutet,  daß  sich  ein  Focus  im  (oder  in  der  N&be 
vom)  torcularen  Abschnitt  des  Sinus  und  vielleicht  auch  im  Bulbus  befindet, 
macht  man  nach  vorhergehender  Lumbalpunktur  (10  ccm.  klare  Flüssig- 
keit) Kraniotomie,  indem  man  den  oberen  horizontalen  Abschnitt  des 
Sinus  vom  oberen  Knie  aus  torcularw&rts  weiter  abdeckt  und  seine  kraniale 
Wand  reseziert.  Im  Sinus  fand  sich  ein  grünlichschwarzer  stinkender 
Thrombus.  Nach  dessen  Entfernung  profuse  Blutung  vom  Torcular  her. 
Tamponade.  —  Der  Tampon  im  Sin.  sigmoid.  (gegen  Bulbus  hin)  ist  fort- 
w&hrend ohne  Geruch.  —  Mit  reinen  Instrumenten  Ligatura  v.  jugul. 
int  d.  Die  Vene  ist  bluthalti^;,  oberes  Ende  aus  der  Wunde  hervoraeleitet. 
Subkutan  600  g  physiol.  Kochsalzlösung,  w&hrend  des  weiteren  Verlaufs 
vielfach  wiederholt. 

Mikroskoi)ie  der  Gerebrospinalflüssigkeit :  In  direktem  Pr&parate 
eine  recht  reichliche  Menge  von  Mikroben,  teils  lanceolate  Gram- positive 
Diplokokken,  zum  Teil  mit  Kapsel  versehen  —  teils  ein  mittelfeiner 
Gram-negativer  Stab.  Auf  Agar  und  in  Bouillon  wachsen  Pneumo- 
kokken. Nur  leichte  Vermehrung  der  weißen  Blutkörperchen,  welche 
stark  degeneriert  sind. 

30.  Juni.  Temp.  37.8-37.7—37.6—40.8.  Puls  104—104—96—120. 
Heute  morgen  Erbrechen  und  Kollaps.    Kein  Schüttelfrost. 

l.  Juli.  Temp.  39.1-39.7—39.3-38.  Puls  120—128—126-117.  Zwei 
Schüttelfröste.  Ophthalmoskopie:  Ausgesprochene  Neuritis  optica  auf 
beiden  Augen.  —  Die  Tampons  beider  Abschnitte  des  Sinus  stinkend,  weshalb 
Ausspülung  mit  elast.  Katlieter. 

2  Juli.  Temp.  38.6-37.8—38.3—39.1,  Puls  112—96—100—104.  Kein 
Schüttelfrost.  Lumbalpunktur  gibt  20  ccm  nicht  ganz  klare  Flüssigkeit. 
Anlegung  von  Jugularis-Hautfistel.  Oberes  Ende  der  V.  jugul.  von 
fester  dunkelroter  Thrombenmasse  gefüllt,  welche  ebenso  stinkt  wie  früher 
der  perisinuöse  Eiter  und  der  Inhalt  des  Sinus  transv. 
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Durchspülang  des  Bulbus  v.  juf^ul.  und  des  Sinus  sigmoid.  von 
der  Jugularishautfistel  aus,  in  der  folgenden  Zeit  t&glich  2  mal  wiederholt. 

M  ikroskopie  der  Cerebrospinalfiassigkeit :  Im  direkten  Hr&par&te 
leichte  Vermehrung;  der  weißen  Ulutkörperchen,  welche  leichte  degenerative  Ver- 
änderungen zeigen  und  alle  mononukleär  sind.  Als  einziger  Mikrob  findet  sich 
ein  lanzeolater  Diplococcus,  durchschnittlich  ein  Paar  in  jedem  Gesichtsfeld, 
nur  einzelne  darunter  mit  Kapsel  verseben.  Sie  zeigen  größtenteils  degene- 
rative Veränderungen  und  tärben  sich  nicht  oder  nur  schwach  nach  Qrara. 
Keine  Tub.  bac.  Kein  Wachstum  in  Bouillon  oder  auf  Agar  nach  2  mal 
24  Stunden.  —  Mikroskopie  des  Thrombus  von  der  V.  jugul.  Im  direkten 
Präparate  in  sparsamer  Menge  ein  Gram  positiver  Diplococcus  vom  Aussehen 
des  Pneumococcus.    Auf  Agar  einige  Kolonien  von  Pneumokokken. 

Während  der  folgenden  Tage  schwankte  der  Puls  von  lüo — 150  und 
die  Temperatur  um  39—40  herum  Kein  Erbrechen,  keine  Schüttelfröste. 
Stethoskopisch  wurden  Zeichen  einer  Endocarditis  und  einer  Infiltration  des 
rechten  unteren  Lungenlappens  gefunden. 

7.  Juli.  Kopfweh  und  Erbrechen,  welche  Symptome  bis  zum  Tode 
fort  bestanden.  Die  Temperatur  ging  allmählich  herunter,  aber  der  Puls 
hielt  sich  frequent.  Keine  Schüttelfroste  mehr.  Keine  meningeale  Phäno- 
mene (Kernig  weniger  ausgesprochen  wie  früher). 

12.  Juli.  Temp.  38— 3S5— 38— 37,H.  Puls  112—116—96—100.  SUrk 
fauliger  Geruch  der  Exspirationsluft;  hustet  viel.  Liegt  mit  nach  hinten 
gebogenem  Kopfe,  aber  keine  Nackensteifigkeit.    Kernig  nur  angedeutet. 

13.  Juli.  Temp.  37,8— 38— 37,4— 36,4.  Puls  120— 120— 112— 72.  Zwei- 
mal kopiöses  Erbrechen.  Nicht  benommen,  kein  »slow  cerebration",  doch 
etwas  schläfrig.  Vielleicht  etwas  herabgesetzte  Muskelkraft  der  rechten 
Seite,  besonders  der  Oberextremität.  Dysdiadokokinesis  im  rechten  Unter- 
arme, dagegen  schnelle  und  gute  Pro-  und  Supination  des  linken  Unter- 
armes. Keine  deutliche  Paresen.  Pupillen  egal,  reagieren.  Kein  Nystag- 
mus. —  Als  der  Tampon  im  torkularen  Abschnitt  des  Sinus  transv.  gestern 
wie  gewöhnlich  gewechselt  wurde,  kam  eine  auffallende  Menge  dicken  gelben 
Eiters  zum  Vorschein.  Da  dies  sich  heute  wiederholte,  untersuchte  man 
mit  Knopfsonde  die  cerebellare  Wand  des  bis  jetzt  unreseziert  gebliebenen 
torkularen  Rests  des  Sinus  transv..  und  beobachtete,  daß  die  Sonde  2  Zentim. 
torkularwärts  von  der  kutanen  Sinusöffnung  nach  vorne  in  das  Cerebellum 
drang,  wobei  mehr  Eiter  entleert  wurde.  Daher  wird  durch  Kraniotomie 
der  torkulare  Abschnitt  des  Sinus  transv  noch  weiter  gegen  das  Confluens 
sinuum  hin  freigelegt,  wobei  in  der  kranialen  Wand  des  Sinus  ein  erbsen- 
großer Defekt  mit  nekrotisiher  Umrandung  entdeckt  wurde.  Die  Sonde 
drang  von  hier  aus  durch  das  t leere)  Lumen  des  Sinus  und  durch  dessen 
cerebellare  Wand  in  das  Kleinhirn  hinein,  wobei  Eiter  sich  entleert. 
Resektion  der  freigelegten  kranialen  Sinuswand.  Inzision  durch  die 
cerebellare  Wand  von  der  Durchbruchsöffnung  aus  nach  dem  Ohr  hin, 
den  horizontalen  Verlauf  des  Sinus  transv.  folgend,  und  stumpfe  Erweiterung 
mit  Entleerung  von  I — 2  Teelöffel  dicken,  gelben,  geruchlosen  Eiters 
aus  dem  Kleinhirn.  Gummidrain  Keine  Veränderung  der  Atmung  oder 
des  Pulses  während  der  Operation.  Lumbalpunktur  gibt  10  ccm  klare 
Flüssigkeit. 

Mikroskopie  des  Kleinhirneiters:  Im  direkten  Präparate  in 
ziemlich  reichlicher  Menge  ein  Gram-positiver  Diplococcus  von  den  Charakteren 
des  Pneumococcus,  nebst  ein  feiner  Gram  negativer  Stab.  Auf  Agar  spar- 
same Kolonien  von  Pneumokokken.  —  Mikroskopie  der  Cerebrospinalflüssig- 
keit:  Einzelne  Lymphozyten,  wohl  nicht  mehr  als  normal.  Keine  Mikroben. 
Kein  Wachstum  auf  Agar  oder  in  Bouillon. 

14.  Juli.  Temp.  3S--39— 39— 40,2,  Puls  120—144.  Seit  der  Operation 
bewußtlos.  Hat  seit  gestern  nachmittags  nichts  gesagt.  Liegt  auf  dem 
Rücken,  Kopf  weniger  nach  hinten  gebogen  als  früher.  Bewegt  von  Zeit 
zu  Zeit  die  Extremitäten  beider  Seiten  Kein  Erbrechen,  keine  Nacken- 
starre.  Kernig  angedeutet.  Kein  Babinski.  Keine  Konvulsionen,  kein 
Schreien,  Zähnefletschen  oder  Schielen.    Starb  ruhig  um  7  Uhr  abends. 
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Epikrise.  Bei  der  Anfnabme  deutete  die  Anamnese  auf 
eine  Sinusthrombose,  welche  auch  zusammen  mit  einem  faulig 
stinkenden  perisinuosen  Abszeß  gefunden  und  entleert  wurde. 
Trotzdem  gingen  die  Krankheitserscheinungen  nicht  zurück, 
sondern  führten  zu  weiteren  EingriflFen,  Resektion  eines  weiteren 
Stückes  des  oberen  horizontalen  Abschnittes  des  Sinus  transv. 
und  Unterbindung  der  V.  jugul.  int.  Später  wurde  eine  Jugu- 
larishautfistel  angelegt,  und  der  Bulbus  v.  jugul.  mit  dem  Sinus 
sigmoid.  von  der  Jugularisfaautfistel  aus  ausgespült.  Seitdem  keine 
Schüttelfröste  mehr,  so  daß  wohl  die  frühere  Pyämie  wesentlich 
von  einem  im  Balbus  sitzenden  Focus  hervorgerufen  worden  war. 

Jetzt  aber  traten  weitere  Komplikationen  auf,  eine  Endo- 
carditis  und  ein  gangränöser  Lungenabszeß.  Daher  wurde  nicht 
sofort  bei  dem  Wiederauftreten  von  Erbrechen  und  dem  Hinzu- 
treten von  Kopfweh  an  die  Möglichkeit  einer  weiteren  intra- 
kraniellen  Komplikation  gedacht.  Erst  5  Tage  später,  als  bei 
herabgehender  Temperatur  ein  Zurückziehen  des  Kopfes  ohne 
Nackensteifigkeit  oder  andere  meningitische  Symptome  beob- 
achtet wurde,  und  Eiter  sich  aus  dem  torcularen  Sinusabschnitt 
in  reichlicher  Menge  entleerte,  wurde  genau  auf  zerebellare 
Symptome  gefahndet  und  rechterseits  Dysdiadokokinesis  ge- 
funden. Als  jetzt  Sondierung  der  (versteckten)  zerebellaren 
Sinuswand  den  Durchbruch  eines  Kleinhirnabszesses  nachwies? 
wurde  dieser  eröffnet,  aber  das  Leben  des  Kranken  dadurch 
leider  nicht  gerettet. 

Hier  bieten  sich  verschiedene  Fragen  dar.  Als  erste  die, 
ob  der  Klein birnabszeß  nicht  früher  zu  erkennen  gewesen  wäre. 
Es  läßt  sich  nicht  verneinen,  daß  man  vielleicht  auch  früher  die 
Dysdiadokokinesis  hätte  iiachweisen  können,  sonst  aber  wäre  die 
Diagnose  kaum  früher  zu  stellen  gewesen.  Die  starke  Neuritis 
optica  sprach  allerdings  für  irgend  eine  intrakranielle  Kompli- 
kation, mehr  aber  erlaubt  unsere  Erfahrung  mit  diesem  Sym- 
ptome uns  nicht  zu  schließen.  Hier  lag  nun  eine  Sinusthrombose 
vor,  bei  der  wir  wiederholt  Neuritis  optica  gesehen  haben,  auch 
wie  in  diesem  Falle  nach  der  Entleerung  des  Sinus  an  Stärke 
zunehmend.  Der  Puls,  der  genau  beobachtet  wurde,  hielt  sich 
frequent,  und  Nystagmus,  der  bei  der  Aufnahme  bei  extremen 
Blickablenkungen  vorhanden  war,  nahm  während  des  Krankheits- 
verlaufs ab,  um  schließlich  völlig  zu  fehlen. 

Warum  der  Patient  nicht  von  der  Entleerung  des  Abszesses 
den   erhofften  Erfolg   hatte,   läßt   sieh   natürlich  nicht   mit  Be- 


78  IV.  BALD. 

Btimmtheit  sagen.  Die  nach  der  Operation  anflretende  Bewaßt- 
losigkeit  and  rapide  TeroperaturBteigerang  maehen  jedoch  wahr- 
scheinlich, daß  durch  die  Operation  irgend  eine  Schädigung  der 
naheliegenden,  lebenswichtigen  Gehirnteile  hervorgerufen  worden 
ist,  und  wir  können  nicht  den  Gedanken  zurückweisen,  daß  es 
vielleicht  besser  gegangen  wäre,  falls  wir  die  stampfe  Er- 
weiterung der  Inzisionsöffnung  unterlassen  und  uns  mit  der  In- 
zision  begnügt  hätten.  Bei  Anwendung  von  stumpfer  Erweite- 
rung kann  man  niemals  wissen,  welche  Dilazerationen  man  da- 
durch verursacht,  bezw.  welche  Verwachsungen  man  dadurch 
sprengt.  Daher  werden  wir  es  wohl  vorziehen  (wenigstens  beim 
Operieren  auf  das  Kleinhirn)  künftig  nur  das  schonender 
wirkende  Messer  anzuwenden. 

Die  Frage  nach  der  Genese  des  Kleinhirnabszesses  läßt 
sich  ebensowenig  mit  Sicherheit  beantworten.  Am  wenigsten 
wahrscheinlich  ist  wohl  eine  labyrinthogene  Induktion.  Der 
Yestibularapparat  reagierte  bei  der  Aufnahme  normal,  und  der 
spontane  Nystagmus  war  von  der  Art,  die  häufig  physiologisch 
auftritt.  Viel  wahrscheinlicher  scheint  uns  die  Annahme  einer 
Infektion  des  Kleinhirns  von  thrombosiertem  Sinus  aus,  nament- 
lich, weil  der  Abszeß  hier  durchgebrochen  war. 

Der  Fall  wurde  gründlich  bakteriologisch  untersucht.  Bei 
der  ersten  Lumbalpunktur  fand  sich  in  der  CerebrospinalflOssig- 
keit  eine  sehr  reichliche  Menge  von  Mikroben,  und  zwar  die- 
selben Spezies,  welche  bei  der  angeschlossenen  Aufmeißelung 
im  perisinuösen  Abszeßeiter  und  im  Thrombus  des  Sinus  transv. 
nachgewiesen  wurden.  Die  nämlichen  Mikroben  waren  auch 
im  Eiter  des  etwa  3  Wochen  später  operierten  Kleinhirn- 
abszesses vorhanden,  so  daß  für  alle  die  nachgewiesenen  intra- 
kraniellen  Komplikationen  die  nämliche  Konstellation  von  Mi- 
kroben verantwortlich  gewesen  ist. 

Zum  Schluß  mag  noch  unsere  Diagnose:  Invasio  bacterialis 
liquoris  cerebrospinalis  erörtert  werden.  Wie  erwähnt  wurde 
in  der  Cerebrospinalflüssigkeit  vom  23.  Juni  im  direkten  Präpa- 
rat eine  reichliche  Menge  von  Stäben  und  (Pneumo-)Kokken 
gefunden ;  dabei  nur  geringe  Vermehrung  der  stark  degenerierten 
Leukozyten.  Am  29.  Juni  eine  recht  reichliche  Menge  von 
denselben  Mikroben;  leichte  Vermehrung  der  weißen  Blut- 
körperchen, die  stark  degeneriert  sind.  Am  2.  Juli  nur  lanze- 
olate  Diplokokken;  leichte  Degeneration  der  weißen  Blut- 
körperchen,   die    alle  mononukleär    und    in    leicht   vermehrter 
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Menge  zugegen  sind.  Und  endlich  am  13.  Jali  keine  Mikroben 
und  nur  einzelne  Lymphozyten.  Die  Cerebrospinalflüssigkeit  war 
jedesmal  völlig  klar  mit  Ansnabme  der  am  2.  Juli  entleerten, 
welche  als  nicht  ganz  klar  beschrieben  wird.  Von  klinischen 
Symptomen,  welche  ftlr  eine  Leptomeningitis  sprechen  könnten, 
sind  Photophobie,  Nackensteifigkeit  und  Kernig  beobachtet 
worden,  jedoch  in  sehr  wechselnder  Stärke.  Die  zwei  letzten 
Symptome,  denen  wir  im  allgemeinen  große  Wichtigkeit  f&r  die 
Diagnose  Leptomeningitis  zumessen,  besonders  wenn  sie  sich 
während  unserer  Beobachtung  entwickeln,  waren  in  diesem 
Falle  Oberhaupt  nie  ausgesprochen.  Wir  haben  daher  die  Auf- 
fassung gewonnen,  daß  die  Meningen  sich  in  diesem  Falle  der 
bakteriellen  Invasion  gegenüber  ziemlich  passiv  verhalten  haben, 
und  bei  der  Diagnose  auf  die  Bakterieninvasion  das  Haupt- 
gewicht gelegt.  Andere  würden  vielleicht  auf  die  leichten  — 
unserer  Meinung  nach  überhaupt  zweifelhaften  —  Beaktions- 
Phänomene  seitens  der  Meningen,  nämlich  die  erwähnten  klini- 
schen Symptome  und  das  Verhalten  der  zellularen  Elemente 
der  Cerebrospinalflttssigkeit,  insistieren  und  von  einer  Lepto- 
meningitis sprechen.  In  dem  Falle  würde  es  sich  hier  um  eine 
ohne  Duraspaltung  zur  Heilung  gegangene  Meningitis  handeln. 
Ähnliche  Fälle  haben  wir  im  Verlaufe  von  Sinusthrombosen 
mehrmals  gesehen.  So  lange  aber  die  Abgrenzung  des  noso- 
logischen Begriffes  Leptomeningitis  nicht  von  allen  Seiten  ein- 
heitlich gestaltet  wird,  werden  Fälle  dieser  Art  wohl  von  den 
verschiedenen  Beobachtern  immer  verschieden  gedeutet  werden. 

2.  Karl  William  S.,  17  Jahre  aufgen.  22.  Jan!  1908, gest.  U.Ang.  1908. 

Klinische  Diagnose:  Otit  med.  chron.  sopp.  dext.  et  sin.  —  Osteitis 
acata  in  chron.  proc.  mast.  dext.  —  Thromhophlebitis  sinns  transversi,  sin.  sig- 
moid.,  bulbi  t.  jugul.  dext.  —  Invasio  bacterialis  liqnoris  cerehrospinalis.  — 
Oedema  orbitae  sin.  —  Abscessas  supratonsillaris  dext.  —  Abscessas  cerebri 
perforat  ? 

Sektionsdiagnose:  Abscessas  lobi  temporal,  dext.  c.  perforat.  ad 
ventriculum.  —  Resect.  p.  mast.  dext.  —  Craniotomia.  —  Stasis  pulmonum 
et  renum.  —  Hyperplasia  lienis. 

Anamnese:  Pat.  ist  immer  imbezill  gewesen.  Die  Eltern  teilen  mit, 
daß  er  seit  Jahren  beiderseits  an  Ohrfluß  leidet  und  daß  er  während  der 
letzten  4  Tagen  Tor  der  Einlieferang  vielmals  erbrochen  hat.  Kein  Schüttel- 
frost beobachtet. 

Status  praesens:  Keine  Paresen.  Leichter  spontaner  horizontaler 
Nystagmus  bei  extremer  Blickablenkung,  besonders  nach  links  bei  Blick 
nach  links.  Aur.  d  :  Stinkende  chronische  Suppuration  mit  Cholesteatom- 
bildung.  Aur.  sin.:  Stinkende  chronische  Suppuration.  Processus  mas- 
toi  d ei  0  B.  Wegen  der  ImbeziliitAt  des  Kranken  wird  bei  der  Hörprtlfung 
nur  auf  Weber  und  Gehör  für  Müsterstimme  untersucht.  Weber  im  rech- 
ten Obre  lateralisierty  KlÜHterstimrae  Aur  d.  0.05,  Aursin.  1.0.  Kalorische 
Vestibularisprtlfung  mit  Bär &ny' s  Blickfixierungsapparat  beiderseits nor- 
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mal.    Ophthalmoskopie:   Oc.  dext.  normal.  Oc.  sin.  Papillengrenze  nasal 
und  teilweise  abwftrts  yerschleiert. 

23.  Juni:  Temp.  37.9—37.  Kein  Erbrechen  oder  E&lte. 

24.  Jani:  Temp.  37—37.6.  Proc.  mast.  dext.  Etwas  Infiltration  aber 
Basis  und  Spitze:  nicht  geringer  Druckschmerz.  Um  10  Uhr  vorm.  starker 
Schüttelfrost,  Temp:  40.9.  Um  4  Vs  Uhr  nachm. 

Lumbalpnnktnr;  Cerebrospinalflüssigkeit  makro- nnd  mikrosko- 
pisch normal  ohne  Bakterien.  Sofort  danach  Totalaufmeißelang  des 
rechten  Ohres  mit  Aufdeckung  eines  großen  perisinuösen  Abszesses.  Sinns 
sigmoid.  von  schwartigen  Granulationsmassen  bedeckt.  Sinus  nach  oben 
zu  weich,  von  recht  normalen  Äußern,  nach  unten  zu  fest,  verdickt.  Inzision, 
Resektion  der  kranialen  Sinuswand  in  großer  Ausdehnung,  Extraktion  eines 
blaßroten,  festen  Thrombus,  oben  und  unten  von  dunkelroten  Koageln  be- 
grenzt, bei  welcher  Gelegenheit  heftige  Blutung  ans  dem  Sinus  transv., 
minder  heftig  in  der  Richtung  vom  Bulbus  aus. 

Mikroskopie  des  perisinuösen  Eiters:  Im  direkten  Präparat  eine 
sehr  reichliche  Menge  verschiedene  Mikroben,  besonders  ein  plumper,  Gram- 
negativer Stab  und  Gram-positive  Mikrokokken  in  Ketten  als  Diplokokken, 
dem  Pneumococcus  ähnlich.  —  Der  Thrombus  zeigt  im  direkten  Präparate 
keine  Mikroben,  auch  wuchsen  keine  nach  Aussäen  in  Bouillon  oder  auf 
Agar. 

25.  Juni.  Temp.  37.2—39—38.3,  Puls  116—112.  Kein  Erbrechen  nach 
der  Operation.  Beflnden  ganz  gut. 

26.  Juni.  Temp.  40—38—39.8—38,  Puls  112— 112— 128— 108.  Gestern 
Abend  um  10  Uhr  starker  Schattelfrost  (Temp.  39.9).  Heute  Druckschmerz 
dem  oberen  Teil  der  rechten  V.  jugul.  int.  entsprechend.  Nachmittags  Liga- 
tura  V.  jugul.  int.  dext  Die  Vene  bis  zur  Einmandung  der  Y.  facialis 
comm.  thrombosiert.  Exzision  eines  großen  Stackes  der  Vene.  Oberes  Ve- 
nenende zur  Wunde  heraus  geleitet. 

An  den  folgenden  Tagen  normale  Temp.;  am  1.  Juli  Temp.  Steigerung 
bis  zu  40.6.  Einfahr ung  eines  Drains  im  oberen  Ende  der  V.  jugul.  int 

2.  Juli.  Temp.  beinahe  normal.  Lum  balp unkt urgiebt  klare  Gerebro- 
spinalflassigkeit,  mikroskopisch  eine  mittelgroße  Menge  Lymphozyten,  nur 
vereinzelte  polynukleäre  Leukozyten.  Im  direkten  Präparat  die  nämlichen 
zwei  Mikrobformen,  die  am  24.  Juni  im  perisinuösen  Eiter  gefunden  wurden. 
Auf  Agar  sparsame  Kolonien  von  Pneumokokken. 

Am  4.  Juli  und  6.  Juli  wieder  Schattelfröste. 

Von  7.  Juli  bis  13.  Juli,  schwankt  die  Temp.  um  39  herum,  meist 
39 — 40.  Keine  Schüttelfröste.  Erhielt  wiederholt  subkutan  große  Mengen 
physiologischer  Kochsalzlösung.  Am  tO.  Juli  entsteht  linkerseits  Oedem  der 
Augenlider  und  Exophthalmus  mit  Schmerzen  in  und  hinter  dem  Auge. 
Ophthalmoskopisch  nichts  sicheres  Abnormes.  Diagnose  des  Ophthalmologen : 
Oedema  orbitae  sin.  Am  13.  Juli  ist  das  Oedem  der  Augenlider  und  der 
Exophthalmus  wieder  geschwunden. 

14.  Juli.  Lumbalpunktur:  Die  nicht  ganz  klare  Cerebrospinal- 
fiassigkeit  zeigt  im  direkten  Präparat  eine  mittelgroße  Menge  Lymphozyten, 
keine  polynukleäre  Leukozyten;  in  sparsamer  Menge  einen  plumpen  Gram- 
positiven Diplokok,  größer  als  der  Pneumo-  oder  Meningococcus,  zu.  tet- 
raförmiger  Anordnung  geneigt.  Kein  Wachstum  in  Bouillon  oder  auf  Agar. 

Vom  14.  Juli  ab  Rekonvaleszenz  bei  normaler  Temp.  Am  25.  Juli  extra 
lectum.  26.  Juli  Inzision  eines  Supratonsillarabzesses.  Von  24.  Juli  bis 
10.  August  war  die  Temp.  niemals  höher  als  37.6.  Pat  befand  sich  sehr 
wohl,  guter  Appetit,  nur  etwas  Kopfschmerzen  während  der  letzten  Tagen. 
Kein  Erbrechen.  Operationshöhleim  Proc.  mast.  in  Heilung  begriffen.  Jugu- 
larisfistel  am  Halse  sezerniert  noch  ein  wenig. 

11.  August.  Temp.  37.8 — 38.2.  Hat  gestern  den  ganzen  Tag  das  Bett 
gehatet,  aber  Kopfweh  geklagt,  aber  sehr  gut  gegessen.  Heute  Nacht  ab 
nnd  zu  erwacht  und  stark  über  Kopfweh  gejammert  ohne  bestimmte  Lokali- 
sation. Heute  Morgen  einmal  Erbrechen.  Kurze  Zeit  danach  plötzlicher  Kol- 
laps und  Tod  ohne  Krampf.    Der  Puls  wurde  gestern  gezählt,  war  90. 
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Epikrise:  Ein  Fall  voq  beiderseitiger  chronischer  Mittel- 
ohreiterung von  drei  intrakrauiellen  EoroplikationeD  begleitet: 
perisinuöser  Abszeß,  Sinusthrombose  und  Schläfenlappenabszeß 
deren  letzterer  zu  spät  diagnostiziert  wurde.  Überhaupt  bot  der 
Fall  mehrere  diagnostische  Schwierigkeiten  dar,  die  durch  die 
Imbezillität  des  Patienten  nur  vermehrt  wurden. 

Als  Patient  aufgenommen  wurde,  wußte  man  nnr^  daß  er 
t  mehrmals  zu  Hause  erbrochen  hatte.  Ausfragen  betreffs  Schwindel 
war  unfruchtbar,  aber  die  erhaltene  kalorische  Reaktion  des 
Vestibularapparates  sprach  gegen  Labyrintheiterung.  Schüttel- 
frost war  nicht  beobachtet,  und  auf  der  Station  fanden  wir 
während  der  zwei  ersten  Tage  normale  Temperatur  und  kein 
Erbrechen,  so  daß  man  erst  nach  dem  am  dritten  Tage  seines 
Hospitalaufenthaltes  auftretenden  Schiittelfrost  die  Diagnose 
Sinusthrombose  stellen  konnte.  Die  Losung  der  wichtigen  Frage, 
welches  der  beiden  kranken  Ohren  man  operieren  sollte,  wurde 
durch  die  inzwischen  eingetretene  Schmerzhaftigkeit  der  rechten 
Seite  erleichtert,  und  die  Sinusthrombose  auch  richtig  gefunden, 
entleert  und  nach  ziemlich  protrahiertem  Erankheitsverlauf  der 
Heilung  entgegengeführt.  Leider  wurde  uns  dann  der  Kranke, 
als  wir  ihn  schon  für  gerettet  hielten,  plötzlich  durch  den  Ein- 
bruch eines  bis  dahin  latenten  Schläfenlappenabszesses  in  den 
Seitenventrikel  entrissen. 

Das  einzige  Symptom,  das  für  die  Diagnose  Hirnabszeß  zu  ver- 
werten gewesen  wäre,  nämlich  das  Kopfweh,  trat  erst  an  den  aller- 
letzten Tagen  auf,  und  die  diesbezüglichen  Klagen  wurden  wegen  der 
Imbezillität  des  Patienten  nicht  allzusehr  beachtet.  Der  Puls  war  am 
Ta^e  vor  seinem  plötzlichen  Tode  90.  Der  Augenhintergrund  bot 
zwar  am  Tage%einer  Aufnahme  eine  etwas  verschleierte  Papille  des 
linken  Auges  dar,  bei  zwei  späteren  Untersuchungen  konnten 
aber  die  Ophthalmologen  nichts  sicher   Abnormes   nachweisen. 

Zwei  weitere  interessante  Einzelheiten  der  Krankengeschichte 
seien  hier  noch  erwähnt.  Die  erste  das  Verhalten  der  Cerebro- 
spinalflüssigkeit.  Am  Tage  der  Operation  der  Sinusthrombose 
war  die  Cerebrospinalflüssigkeit  normal.  Acht  Tage  später  ent- 
hielt die  klare  Flüssigkeit  in  reichlichen  Mengen  dieselben 
Mikrobenformen,  die  acht  Tage  vorher  in  dem  perisinuösen  Eiter 
gefunden  worden  waren,  während  es  zweifelhaft  erschien,  ob  die 
zellulären  Elemente  der  Flüssigkeit  wesentlich  vermehrt  waren, 
ebensowenig  wie  bei  der  dritten  Lumbalpunktur,  die  nach  einer 
weiteren  Woche  stattfand.    Diesmal  enthielt  die  nicht  ganz  klare 
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Flüssigkeit  eine  dritte  MikrobenspeiKles,  aber  keine  polynakleäre 
Leukosyten.  Da  nUn  Patient  dnrchaus  keine  teeningitischen 
Syrtiptome  darbot,  da  ferbelr  volle  Rekonvaleszenz  an  die  dritte 
Pnnktion  sieh  anzuschließen  schieb,  und  da  endlieh  bei  der 
Sektion  keine  makroskopischen  Zeichen  einer  überstandenen 
Leptomeningitis  nachznweisen  wnren,  liegt  es  wohl  am  n&ehsten, 
die  Befunde  durch  Annahme  einer  Invasion  der  Meningealräume 
von  Mikroben  zu  erklären,  die  von  der  epiduralen  Wundhöble 
aus  durch  die  Dura  gedrungen  sind,  aber  eine  Reaktion  der 
Leptomeningen  in  Form  einer  ausgesproishenen  Entzflndüng  nicht 
hervorgerufen  haben.  Wir  haben  also  hier,  unserer  Auffassung 
nach,  ein  SeitenstQck  des  unter  Nr.  1  besprochenen  Falles. 
Andere  würden  vielleicht  eher  geneigt  sein,  eine  abortive  Menin- 
gitis hiet  anzunehmen,  was  schließlich  aber  doch  nur  ein  Streit 
um  Worte  sein  würde. 

Eine  andere  interessante  Erscheinung  war  das  in  wenigen 
Tagen  vorübergehende  Ödem  der  linken  Orbita,  Da  es  sich 
um  einen  Patienten  mit  Lateralsinusthrombose  handelte,  lag  es 
nahe,  an  eine  Cavernosusthrombose  zu  denken,  aber  dagegen 
spricht  wohl  das  schnelle  Verschwinden  des  Ödems,  die  normale 
Ophthalmoskopie  und  der  Umstand,  daß  bei  der  Sektion  der  Sinus 
cavernosus  normal  gefunden  wurde.  Doch  ist  man  wohl  be- 
rechtigt, anzunehmen,  daß  irgend  eine  mechanische  Hinderung 
des  Abflusses  der  Orbitalvenen  zeitweise  bestanden  hat,  wenn 
auch  vielleicht  eine  komplete  Cavernosusthrombose  niemals 
zugegen  gewesen  ist. 

3.  Karla  Oline  L.,  13  Jahre,  aufgenommen  10.  April  1908,  gestorben 
tl.  April  1908. 

Klinische  Diagnose:  Otit. med.  chron.  supp.  dext.«  Osteit.  acuta  in 
chron.  proc.  mast  dext.  —  Abscessus  perisinuosus  dext.  —  Phlebothrombosis 
sin.  sigmoid.  et  bnlbi  ▼.  jogul.  dext.  —  Septichaemia. 

Sektion  verboten  (siehe  jedoch  später). 

Anamnese:  ^ach  Mitteilung  der  Mutter  ist  Patientin  geistig  immer 
etwas  abnorm  gewesen.  Rechtsseitiger  Ohrflaß  seit  3  Jahren.  Am  ö.  April 
Schmerzen  im  rechten  Ohr.  Am  6.  April  starker  Schwindel.  Am  7—10. 
April  wiederholtes  Erbrechen.  Mehrmals,  wie  es  scheint,  Schüttelfröste.  Am 
Etnlieferungstage  etwas  benommen. 

Status  praesens:  Patientin  zeigt  ein  auffallend  stumpfsinniges 
Wesen,   reagiert  sehr  langsam  und  tr&ge  auf  Anrede.    Keine  Püpillensym- 

Stome»  kein  Nystagmus,  keine  Facialis  —  oder  andere  Parese.  Keine 
fackensteifigkeit.  Andeutung  von  Kernigs- Symptom  am  rechten  Bein. 
Aur.  dext:  Stinkender  Eiter  im  Gehörgang.  Große  Perforation.  Labyrihth- 
wand  granuliert.  Proc.  mast  dext:  Leichteinfiltration  Ober  Fovea,  viel- 
leicht auch  Druckschmerz.  Aur.  sin  :  Narbenartig  verändertes  TrommeU 
feil.  Kalorische  Vestibularisprüfung:  Rechterseits  kein Nystagmas, 
linkerseits  vielleicht  Reaktion«  aber  Patientin  ist  nicht  dazu  beweoen,  in  be- 
stimmter Richtung  zu  blicken.  Kompressionsprobe  negativ  beiderseits. 
Temp.  3S,1.    Puls  158.    Ophthalmoskopie  normal. 
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Sofort  naeh  dei* üntersuehung  Lambalpttnktur(t4  ccm  kläre FlQssfg- 
keit)  ond  Totalaufmeißelunff  des  rechten  Ohres,  wodurch  ein  großer 
perisinuöser  Abszeß  entleert  wird.  Wo  der  Sinus  sigmoid.  den  Abszeß  be- 
grenst,  ist  die  Sinastrand  weißlieh  Verdickt  Und  aii  einer  Stelle  perfbH^i'tt 
sodaß  hier  zerschtnolsen,  stinkende  Thrombenmassen  direkt  hervordringen. 
Kraniotomie.  Resektion  der  kranialen  Wand  des  senkrechten  Abschnittes 
des  Sinus  sigmoid.  Ausl6fifelung  der  Thtombenmass^,  Wonach  in  der  Rich- 
tung von  Torcular  reichliehe  Blutung,  aber  keine  in  der  Richtung  von  Bulbus. 

Mikroskopie  der  Cerebrp spinalflassigkeit:  Einige  Lympho- 
zyten, teilweise  mit  üiideatlichen  Konturen  und  Kernö.  Keitie  Mikrobch. 
Mikroskopie  des  Thrombas:  Im  direkten  Prft|[)arate  recht  sparsam 
Gram-positive  Mikrokokken,  teils  isoliert,  teils  als  Diplokokken  ohne  Kapsel; 
au  keiner  Stelle  in  Gruppen  oder  Ketten.  Auf  Agarn&che  wbchserl  sparsank 
Kolonien  von  Staphyloc.  pyog.  albus,  in  Bouillon  außerdem  ein  mittellanger 
Oram«negativer  Stab  mit  Neigung  zur  Diplobazillbildung. 

tl.  April.  Temp.  89,6— 41,1.  Puls  152—159.  Seit  der  Operation  halb 
bewußtlos,  hat  viel  gejammert  Keine  Konvulsionen,  Schielen  öder  Schüttel- 
frost. Keine  Nackensteifigkeit.  Kernig  deutlieher  als  gestern,  jedoch  nicht 
unsweifelhaft.  Lumbalpunktion  entleert  10  ccm  vielleicht  nicht  völlig 
klare  FlQssigkeiti  Mikroskopie:  Im  diiekten  Präparate  Lymphozyten, 
kaum  reichlicher  als  normal.  An  einer  einzelnen  Stelle  des  Präparates  eine 
Reihe  von  polynukle&ren  Leukozyten,  wie  es  scheint  durch  Schleim  zu- 
sammengehalten. Keine  Mikroben.  In  Bouillon  Wachstum  von  Staphyloc. 
pyog.  albus. 

Zunehmender  Sopor.    Starb  um  8  Uhr  abends. 

Sektion  verboten,  aber  das  operierte  Felsenbein  wurde  von  der 
Operationswunde  ans  herausgenommen  und  durch  die  solcherweise  hervor- 
gebrachte Öffnung  der  Inhalt  des  Kranium  exploriert.  £s  wurde  kein  Cere- 
bral- oder  Cerebellarabszeß  gefunden,  auch  keine  makroskopischen  Zeichen 
von  Meningitis.     Im  Bulbus  v.  jugul.  ein  obturierender  Thlrombus. 

Epikrise:  Die  Anamnese  weckte  Verdacht  auf  eine  Sinus- 
thrombose,  welche  auch  bei  der  Operation  gefunden  wurde.  Die 
Frage  war  indessen,  ob  nicht  weitere  Komplikationen  vorhanden 
waren,  und  besonders  ließ  das  träge  Wesen  und  Antworten  der 
Patientin  an  einen  Oefairnabszeß  denken.  Mangels  anderer 
Symptome  und  in  Betracht  der  gefundenen  Sinusthrombose  ent- 
schließt man  sich  vorerst,  die  Wirkung  der  Operation  dieser 
letzteren  abzuwarten,  und  die  postmortem  Untersuchung  des  Ge- 
hirns zeigte  auch,  daß  dadurch  nichts  verloren  gegangen  war. 
Ob  der  rechte  Vestibularapparat  leidend  war,  ließ  sich  nicht 
mit  Sicherheit  entscheiden,  weil  auch  der  linke  nicht  unzweifel- 
haft reagierte.  Eine  gewohnliche  ausgesprochene  suppurative 
diffuse  Leptomeningitis,  an  die  man  auch  denken  mußte  (An- 
deutung von  Kernig!)  war  nach  dem  Ergebnis  der  postmortalen 
Untersuchung  des  Kraniuminhalts  und  dem  Resultat  der  zwei 
Lumbalpunkturen  —  deren  letztere  10  Stunden  vor  dem  Tod 
der  Patientin  stattfand  —  auszuschließen.  Ob  der  Nachweis  von 
Staphyl.  pyog.  albus  im  zweiten  Punktat  auf  einer  zuf&lligen  Verun- 
reinigung beruht,  oder  als  Zeichen  einer  beginnenden  Invasioh 
der  Cerebrospinalflüssigkeit   durch  Bakterien  —  den  zwei  vor- 
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hergehenden  Fällen  ähnlich  —  aufzufassen  ist,  mag  dahioge- 
stellt  bleiben.  Für  die  letzte  Annahme  würde  der  Umstand 
sprechen,  daß  derselbe  Mikrob  früher  im  Sinnsthrombus  nach- 
gewiesen war:  jedoch  macht  die  Ubiqnität  des  betreffenden 
Mikroben  die  ganze  Frage  zweifelhaft.  Möglich  ist  es  endlich 
auch  —  und  daf&r  spricht  wohl  am  meisten  die  nach  der  Ope- 
ration einsetzende  starke  Temperatursteigerung  und  der  in  24 
Stunden  eintretende  Tod  —  daß  hier  eine  Leptomeningitis  aku- 
tester Art  aufgetreten  ist,  welche  die  zur  Exsudatbildung  not- 
wendige Zeit  nicht  gefanden  hat. 

4.  Hilda  Malene  S.,  34  Jahre,  aafgen.  16.  Mftrz  08,  gest.  19.  März  OS. 
Klinische  Diagnose:  Otit.  med.  snpp.  acut.  sin.  —  Osteit  acut  proc. 
mast.  sin.  —  Leptomeningitis  diffasa  snpp.  —  Abscessus  cerebri? 

Sektionsdiagnose:  Otitis  interna  snpp.  acut.  sin.  Osteit  acut  cap- 
BQlae  labyrinthi  sinistr.  Craniotomia.  Meningitis  pnmlenta.  Oedemapnlmonam. 
Gicatrices  ventriculi. 

Anamnese:  Vor  2  Monaten  Schmerzen  im  linken  Ohr  nnd  Ohrflafi 
wenige  Tage  dauernd.  Spftter  wiederholte  Attacken  von  Schmerzen  und 
Ausfluß  aus  dem  linken  Ohr.  Heute  Nacht  starke  Ohrschmerzen  linker- 
seits und  mehrfach  Erbrechen  nebst  Schwindel. 

Status  praesens.  Befindet  sich  augenblicklich  ziemlich  wohl,  ist 
ziemlich  frei  von  Schwindel.  Aur.  sin.  Trommelfell  stark  gerötet,  vorgetrieben. 
Proc.  mast  sin.:  0.  B.  Akustische  FunktionsprtLfung:  Weber  nach  rechts, 
Luftleitung  (a*)  Aur.  d.  32  See,  Aur.  sin.  10  See ,  Beinleitung  Aur.  d.  20  See, 
Aur.  sin  10  See.  Obere  Grenze  (Galtonpfeife)  beiderseits  0.  3.  HOrdistanz  f&r 
Konversationsstimme  links  2.  OM,  ftLr  FlQsterstimme links  ad  aurem.  Para- 
zentese des  sehr  verdickten  linken  Trommelfells  mit  Entleerung  von  Eiter. 

17.  März  Temp.  37. 9.  —  38,  Puls  80  regelm.  Klagt  über  Ohrschmerzen 
links.  Heute  morgen  um  3Vs  Uhr  Erbrechen.  Kein  Schüttelfrost  oder 
Kopfweh.  Schwindel  nur  im  Siuen  vorhanden.  Rotatorischer  Nystagmus 
nach  rechts  beim  Blick  nach  rechts,  nur  einzelne  Zuckungen  nach  links 
beim  Blick  nach  links.  Abends  war  eine  auffallende  Änderung  ihres  Zu- 
standes  eingetreten.  W&hrend  sie  früher  voUst&ndig  klar  und  natürlich  er- 
schien, war  sie  jetzt  sehr  apathisch  geworden  und  bot  verschiedene  aphasische 
Störungen  dar.  Keine  unzweifelhafte  Paresen,  kein  Plantarreflex.  Keine 
Nackensteifigkeit  oder  Kernig.  Opthalmoskopie  normal.  Temp.  39. 7.  Puls  94. 

18.  M&rz  Temp.  39.  7.  —  39.  9.  Sehr  unruhig  und  unklar  w&hrend 
der  Nacht  Stand  wiederholt  aufrecht  im  Bett  und  machte  Bewegungen,  als 
ob  sie  n&hte  (Profession  N&herin).  Lumbalpunktion  gibt  tO  cc  deutlich 
trübe  Flüssigkeit  Totalaufmeißelung  links.  Labyrinthwand  o.  B. 
Hammer  und  Amboß  ebenso,  wie  auch  die  Dura  mater  der  Fossa  cranii  med., 
die  in  ziemlich  großer  Ausdehnung  freigelegt  wird.  Nach  Kreuzschnitt  durch 
die  Dura  kommt  ziemlich  natürliche  Oehimoberfläche  zum  Vorschein.  Nur 
eine  Stelle  ist  braunschwarz  verf&rbt,  wird  exstirpiert  für  mikroskopische 
Untersuchung.  Verschiedene  Inzisionen  des  Gehirns  ohne  Eiter. 

Mikroskopie  der  Gerebrospinalflüssigkeit:  Im  direkten  Prftparat  der 
eiterhaltigen  Flüssigkeit  lanzeolate  Gram  —  positive  Diplokokken,  größten- 
teils mit  Kapsel  versehen.  Auf  Agarfiäche  wächst  Staphyloc.  pyog.  albus, 
aber  keine  Diplokokken.  —  Mikroskopie  des  Gehirnstückes:  Meningitis 
Simplex.  ^  .     , 

19.  M&rz  Temp.  39.  4.  —  40  —  41,  Puls  96  —  100  —  80.  Kein  Er- 
brechen nach  der  Operation.  Sehr  unruhig.  Oft  sitzende  Stellung  einge- 
nommen. Völlig  unklar,  unreinlich.  Konjugierte  Deviation  der  Bulbi  nach 
links.  Kein  Nystagmus,  unzweifelhafter  Kemip,  am  st&rksten  links,  Nacken- 
steifigkeit nicht  ausgesprochen.    Starb  ruhig  um  7'/4  ühr  nachm. 
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Sektion  des  Schläfenbeins:  Prominentia  can.  semicirc.  ext.  natOr- 
lieh,  ohne  Fistel.  Promontorialwand  von  Exsudatmassen  bedeckt,  so  daß 
man  keine  Details  beobachtet.  Steigbügel  nicht  zu  sehen,  aber  mit  spitzer 
Sonde  fahlt  man  Capit.  stapedis  ansdieinend  auf  normaler  Stelle,  ober- 
flächlich in  den  Exsudatmassen.  Cerebrale  Fläche  der  Dura  natOrlich. 
Kein  Eiter  rings  des  N.  acust.  et  facialis  im  inneren  Gehörgang.  Nach 
Ablösung  der  Dura  findet  man  eine  reichliche  Menge  Eit&n  entsprechend 
der  Ausmandungsstelle  der  Aqd.  Testibuli  und  dem  Dach  des  Meat.  acust. 
Int.,  und  Dura  ist  hier  an  der  Außenfläche  mit  Granulationen  besetzt.  Nach 
Entfernung  des  Eiters  sieht  man,  daß  der  größte  Teil  der  Pars  petrosa 
rings  dem  Aqd.  vestib.  und  oberhalb  des  Meat.  acust.  int.  destruiert  ist,  so 
daß  hier  eine  große  neugebildete  Höhle  vorliegt.  In  der  hinteren,  äußeren 
Wand  dieser  Höhle  sieht  man  den  Can.  semicirc.  sup ,  dessen  mediale  Crus 
von  der  Destruktion,  der  oberen  Hälfte  seiner  Vorderwand  entsprechend,  ge- 
öffnet ist.  Dura  wird  aus  dem  inneren  Gehörgang  hervorgezogen  und  zeigt 
sich  mit  Granulationen  bedeckt  dort,  wo  sie  den  Boden  des  oberhalb  des 
Meat.  acust.  int.  gelegenen  ossösen  Abszesses  gebildet  hat.  Saccus  endo- 
lymphaticus enthielt  Eiter,  aber  seine  Wände  bieten  makroskopisch  nichts 
Abnormes  dar.  Mikroskopie  ist  nicht  vorgenommen  worden,  da  man  das 
Präparat  als  Ganzes  zu  bewahren  wünscht. 

Epikrise:  Iq  diesem  Falle  konnten  wir  den  Ansbrnch  der 
otogenen  Meningitis  selbst  beobachten.  Erst  24  Standen 
nach  der  Anfnahme  stieg  die  Temperatur  rapide  an,  und  Pat. 
wurde  gleichzeitig  deutlich  unklar.  Sie  bot  aber  keine  der 
klassischen  Symptome  der  Meningitis  dar,  dagegen  aphasische 
Störungen,  so  daß  wir  an  einen  aus  seiner  Latenzperiode  ge- 
tretenen, vielleicht  durchgebrochenen  Gehirnabszeß  dachten. 
Selbst  nachdem  die  Lumbalpunktur  am  nächsten  Morgen  trübe 
Flüssigkeit  ergeben  hatte,  meinten  wir,  daß  die  Möglichkeit  eines 
Abszesses  nicht  ausgeschlossen  sei,  und  inzidierten  daher  mehr- 
mals das  Gehirn.    Erst  nach  der  Operation  trat  Kernig  ein. 

Die  Genese  der  Meningitis  wurde  in  diesem  Falle  erst 
durch  die  bei  der  Sektion  des  Schläfenbeins  gefundene  sehr  aus- 
gebreitete destruktive  akute  Osteitis  der  Labjrinthkapsel  klar- 
gestellt. Wir  hatten  zwar  an  eine  mögliche  Labyrintheiterung 
gedacht  (Erbrechen,  Schwindel,  Nystagmus  I),  aber  das  Ergebnis 
der  Hörprüfung  und  besonders  die  Lage  der  oberen  Tonper- 
zeption  schien  uns  dagegen  zu  sprechen.  Leider  wurde  eine 
genauere  Untersuchung  des  Vestibularapparates  versäumt,  welche 
wohl  sicher  dessen  Destruktion  nachgewiesen  hätte. 

Interessant  war  es^  die  sehr  bedeutende  Ausdehnung  der 
Zerstörung  der  Pars  petrosa  bei  anscheinend  normaler  Beschaffen- 
heit der  von  der  Aufmeißelungshöhle  aus  sichtbaren  Labyrinth- 
wand zu  konstatieren.  Wir  fühlen  uns  durch  diesen  umstand  ge- 
mahnt in  Fällen  von  klinisch  nachgewiesener  Zerstörung  des 
Labyrinths  bei  gleichzeitiger  Mittelohreiterung  künftig  auch 
gegen  das  Labyrinth  in  gleicher  Sitzung  operativ  vorzugehen. 
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um  uns  derartige  traurige  ÜberrfLsohungeu  w  sparen.  Und  zwar 
werden  wir  als  Regel  gegen  den  Meat.  aenst.  |nt.  vorzudringen 
versuchen,  da  wie  erwfthnt  ip  diesem  Fall^  die  ossöse  Destruktion 
wesentlich  vor  einer  vertikalen  Ebene  durcli  den  oberen  Bogen- 
gang gelegen  war. 

5.  Johanne  Cathrine  L.,  58  Jahre,  aufgen.  27.  Sept.  19Q8,  gest 
30.  Sept.  1908. 

Klinische  Diagnose  Nephritis  chronica.  —  Ha9niorr)iagia  cerebri. 
—  Otitis,  med.  chron.  supp.  d. 

Sektionsdiagnose:  Otit.  pied.  supp.  dopl.  —  Meningitis  purnlenta. 
(Nur  der  Inhalt  des  Kranium  untersucht). 

Anamnese:  Die  Familie  teilt  sp&ter  mit,  daß  P.  besonders  w&hreud 
der  letzten  sechs  Monate  wiederholt  Ober  Schwindel  geklagt  bftt,  und  dafi 
sie  einmal  durch  den  Schwindel  zum  Fallen  gekommen  ist  Übrigens  sei 
sie  immer  sesund  gewesen  bis  3  Tage  yor  der  AuÄiahme,  als  sie  darüber 
klagte,  daS  «etwas  vor  das  linke  Ohr  gefallen  sei**.  Am  Tage  vor  der 
Elnlieferung  Elisen  aber  Schmerzen  im  linken  Ohr  und  über  Gefühl  und 
Schwere  im  Kopfe.  Am  Aufnahmetage  morgens  Kopfweh,  mittags  Erbrechen 
und  beginnende  Benommenheit.  Keine  Konvulsionen,  Z&hneflet6chBn,*Schielen. 

Status  praesens:  Bewußtlos.  Oedem  beider  oberen  Augenlider. 
Beiderseitige  Ptosis.  Kein  Kernig,  ßabinski  oder  Trousseau.  Aur.  dext.: 
Sehr  geringe  Eitersekretion.     Qrofie  zentrale  Perforation  des  Trommelfells. 

Eroc.  mast.  d.:    q.  B.  Aur.    sin.:    Trommelfell  atrophisch,  eingesogen, 
umbalpunktur  gibt  blutgemischte  FlDssigkeit. 

28.  Sept.  Temp.  40,2—37,5.  Völlig  unklar.  Mehrmals  ErbrechMi.  Ab 
und  zu  leichte  Znckun|[en  im  linken  Fasialisgebiet.  Sonst  keine  meninntische 
Symptome.  Harn:  fiel  Albumen,  zahlreiche  gekörnte  Zylinder.  Opnthal- 
moskopie  o.  B.  Paralyse  des  linken  Rectus  int.  oculi.  Keine  Extremit&ta- 
paralysen.  Kein  spontaner  Nystagmus.  Normale  kalorische  Vesti- 
bularisreaktion  beiderseits. 

29.  Sept.  Temp.  39,1—89.  Goma.  Retentio  urinae.  Paralyse  des 
linken  Fazialis  und  der  linksseitigen  Extremit&ten.  Babinskl  auf  dem  linken 
Fuß,  Oppenheim  hier  dorsal. 

30.  Sept.  Temp.  39—38,1.  Fortdauernd  comatös.  Paresen  und  Re- 
flexe wie  gestern.    Starb  ruhig  um  7Vs  nachm. 

Epikrise:  Unsere  Diagnose  war  in  diesem  Falle  un- 
richtig. Für  eine  Haemorrfaagia  eerebri  schien  nns  außer  der 
Neplirilis  die  Benommenheit,  die  zunehmenden  linksseitigen  Parar 
Ijsen  und  die  pathologischen  linksseitigen  Babinskischen  und 
Oppenheimsohen  Reflexe  zu  sprechen;  gegen  eine  Meningitis 
das  Fehlen  der  gewöhnlichen  meningitisohen  Symptome,  wie 
Nackensteifigkeit,  Kernig  u.  s.  f.  Leider  wurde  die  Untersuchung 
der  Cerebrospinalilüssigkeit,  die  uns  wohl  die  richtige  Diagnose 
gegeben  hätte,  durch  die  Blutzumisohung  vereitelt;  diese  Blut- 
zumischuDg  könnte  ja  schließlich  auch  einer  Haemorrhagie  des 
Zentralnervensystems  zugeschrieben  werden.  Die  Sektion  zeigte 
ferner,  daß  nicht  nur  auf  der  rechten,  sondern  auch  auf  der 
linken  Seite  eine  Mittelohreiterung  bestand.  Leider  ist  die  mikro- 
skopische Untersuchung  der  Schläfenbeine  aus  zufälligen  Ur- 
sachen —  Fehler  bei  der  Dekalzination  —  unmöglich  geworden. 
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Dies  ist  umBoinehr  an  bedauern,  als  es  interessant  gewesen  wftre 
festzustellen,  ob  dooh  nicht  hier  trotz  der  normalen  kalorisoheu 
YestibuIarisreaHtion  Yerftnderuogen  im  Labyrinth  als  nftohßt^ 
Ursache  der  Meningilis  nachzuweisen  gewesen  wären. 

6.  Yi^go  Henry  N.,  8  Monate,  anfgen.  28.  Not.  1908,  gest.  29.  Nov.  1908 

Klinische  Diagnose:  Otit.  med.  snpp.  acat.  dezt.  et  sin.  —  Osteitis 
acuta  proc-  mast.  sin.  —  Meningitis. 

Sektionsdiagnose:  Trepanatio  reg.  proc.  mast.  sin.  —  Oedema 
meningum.  —  Nur  Inhalt  des  Kranium  untersucht. 

Anamnese:  Seit  etwa  3  Wochen  Ohrfluß  linkerseits.  Seit  IQ.  Nov. 
1908  auf  der  dermatologischen  Station  des  Kommunehospiti^ls  wegen  Ifapetigo 
in  Behandlung.  Am  20.  Nov.  1908  zum  ersten  Male  otoskopiert,  bei  wel- 
cher Gelegenheit  das  linke  Trommelfell  inzidiert  wurde  (Temp.  36,8—38,5). 
An  den  folgenden  Tagen  subfebrile  Temperaturen.  Am  26.  Nov.  Temp. 
37,5—38,2;  im  hinteren  Abschnitt  des  Trommelfells  ein  Zapfen,  welcher 
mit  einer  Zange  entfernt  wird.  27.  Nov  Temp.  38,6—39.  —  28.  Nov. 
Temp.  38,7 — 39,3.  Das  Kind  hat  beute  nacht  stark  geschrien.  Nach  der 
otologischen  Station  transportiert. 

Status  praesens:  Lage  qiit  nach  hinten  gebogenem  Kopfe,  vielleicht 
etwas  Nackensteifigkeit.  Ziemlich  schläfrig.  Erbrechen.  Kein  Kernig, 
Trousseau,  Babinski.  Kein  spontaner  Nystagmus,  kein  Schielen,  keine 
Paresen.  Aur.  dext. :  Trommelfell  gerötet,  h  er  vorgetrieben ;  Inzision. 
Aur.  sin.:  Im  Gehörgang  kleine  Menge  Schleimeiter.  Trommelfell  hellrot, 
etwas  geschwollen,  große  Perforation  im  vorderen,  unteren  Quadrant. 
Reg.  mast  dext.:  o.  B,  Reg.  mast  sin  :  Weichteile  etwap  infiltriert. 
Funktion  des  Y estib  ularapparates  intakt  (kalorische  und  Drehungs- 
probe).  Lumbalpunktur  gibt  blutige  Flüssigkeit;  am  n&chsten  Tage 
untersucht  fanden  sich  darin  zahlreiche  Mikroben.  3  Stunden  nach  der  Auf- 
nahme Totalaufmeißelung  links.  Warzenforts,  von  akuter  Osteitis  mit 
ausgebreiteter  Granulationsbildung  ergriffen.  Kraniotomie  mit  Kreuzscbnitt 
der  Dura  in  der  Fossa  cranii  med.  ria  stark  hyper&misch  und  blutend. 
Tamponade  des  subduralen  Raums.  —  29.  Nov.  Temp.  38—40,5—41,9.  Nach 
der  Operation  Schielen,  Schreien  und  Seufzen.  £inmal  Erbrechen.  Keine 
"Krämpfe.  Starke  Durchtränkung  des  Verbandes  von  Cerebrospinalflüssigkeit. 
Starb  um  5^4  Öhr  morgens. 

Die  Sektion  der  Schläfenbeine  zeigte  makroskopisch  keine 
Affektion  der  Labyrinthe. 

Epikrise:  Dieser  Fall  lag  in  diagnostisoher  Hinsicht  etwas 
schwierig.  Das  Ansteigen  der  Temperatur,  die  Nackensteifigkeit, 
die  Benommenheit,  das  Erbrechen  könnte  für  Meningitis  sprechen ; 
allerdings  fehlte  Kernig,  und  die  normale  Reaktion  des  Vestibulär- 
apparates  sprach  wohl  am  ehesten  gegen  die  Annahme  einer 
Meningitis,  wenigstens  einer  labyrinthogenen.  Leider  versagte 
das  für  uns  wichtigste  Hilfsmittel  zur  Diagnose,  die  Lumbalpunktur, 
da  von  der  zytologisehen  Untersuchung  der  bluthaltigen  Flüssig- 
keit nicht  viel  zu  erwarten  war.  Der  große  Mikrobenreichtuqa  dep 
später  untersuchten  Punktates  ist  von  uns  als  Folge  zufälliger 
Verunreinigung  aufgefaßt  worden.  Auch  der  Verlauf  nach  der 
Operation  sprach  für  Meningitis,  indem  Pat.  trotz  reichlicher 
Drainage  des  Subarachnoidalraumes  unter  meningitischen  Sym- 
ptomen starb,  aber  die  Sektion  ergab  als  makroskopische  Ver- 
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ftndeniDg  nur  Ödem  der  Hirnhäute.  Eine  mikroskopisehe 
Unterfluobung  ist  nicht  vorgenommen  worden,  so  daß  es  sieh 
nicht  feststellen  Iftßt,  ob  doch  nicht  eine  beginnende,  anatomisch 
aber  nur  mit  Hilfe  des  Mikroskopes  erkennbare  Leptomenin- 
gitis  vorlag. 

7.  Karen  L.,  4.  Monate,  aufgen.  8.  Des.  1908,  gest  19.  Dez.  1908. 

Klinische  Diagnose:  Otit.  med.  acut.  sapp.  d.  et  s.  —  Leptome- 
ningitis  purul.  diffusa. 

SeKtionsdiagnose:  Meningitis  fibrino-purulenta. 

Anamnese:  I<rtther  Wohlbefinden.  Am  6.  Dez.  1908  Morgens  Ohr- 
fluß links;  nachmittags  pl0tzlich| schwer  krank.  Am  7.  Dez.  Temp.  40.4  —  39.9. 

Status  praesens:  Etwas  Nacken  Steifigkeit;  ausgesprochener  Kernig. 
Sonst  keine  meningitische  Phänomene.  Aar.  d.  et  s.:  Trommelfell  etwas  ge- 
rötet und  etwas  herrorgetrieben.  Reg.  mastoid  d.  et  s.:  Etwas  DrOsen- 
schwellung.  Untersuchung;  des  Yestibularapparates:  Reaktion  nor- 
mal (Dreh-  und  kalorische  Probe)  beiderseits;  Kompressionsprobe  negativ. 
Stethoskopie  normal 

9.  Dez.  Temp.  39.1—40.  Anscheinend  Wohlbefinden,  doch  ab  und  zu 
Zuckungen  in  den  beiden  Armen.  Inzision  der  Trommelfelle. 

1 0.  D  e  z.  Temp.  39.4 — 40. 1  Zustand  unyer&ndert.  Leichte  Nackensteifiigkdty 
starker  Kernig  wie  bei  der  Aufnahme.  Lumbalpunktur  gibt  tropfenweise  5 
ccm  stark  getrübter  Flüssigkeit.  Mikroskopie:  Im  direkten Pr&parate eine 
sehr  reichliche Mengemono- und  vorwiegend  polynukle&re  Leukozyten;  von  Mi- 
kroben in  reichlicher  Menge  ein  mittelfeiner  Gram-negativer  Stab  mit  Neigung 
zur  Diplobazillbildung  und  außerdem  etwas  sparsamer  ein  Gram- positiver,  teil- 
weise mit  Kapsel  versehener,  Diplokok,  dem  Pneumococcus  ähnlich.  Auf  Agar 
wachsen  Pneumokokken.  Auch  der  Gram-negative  Stab  wächst  hier  aJs  ein 
feiner,  durchscheinender  Überzug;  mikroskopisch  untersucht  stellt  er  sich 
teils  als  Bacillus,  teils  als  Diplobacillus  und  endlich  als  längere  Fäden  dar. 

11.  Dez.  Temp.  39.7—39.1.  Ophthalmoskopie  normal. 

12.  Dez.  Temp.  40 — 40.  Häutiges  Erbrechen,  typisches  Schreien. 

13.  Dez.  Temp.  38.5—40  Schielt. 

14.  Dez.  Temp.  39.4—39.8. 

15.  Dez.  Temp.  39.6 — 39.6.  Kein  Erbrechen  während  der  letzten 
24  Stunden.  Kalorische  Vestibularisprüfung  gibt  normale  Reaktion 
beiderseits.  Lumbalpunktur  gibt  milchig  getrübte  Fltlssigkeit,  vielleicht 
weniger  unklar  als  die  am  10.  Dez.  entleerte.  Mikroskopie:  Im  direkten 
Präparate  eine  reichliche  Menge  von  Lymphozyten,  dagegen  nur  vereinzelte 

Solynukleäre  Leukozyten.  Von  Mikroben  ausschließlich,  aber  in  reichlicher 
[enge,  ein  Gram-negativer  Stal)  mit  Neigung  zur  Diplobazillbildung,  hier 
und  da  kurze  Fäden  bildend.  Auf  Agar  ein  sehr  feiner,  kontinuierlicher 
Überzug  vom  erwähnten  Stab.    Er  vergärt  nicht  Traubenzucker. 

16.  Dez  Temp.  39.6 — 39.6.  Nackensteifigkeit  nicht  zugenommen. 
Kernig  wie  früher. 

17.  Dez.    Temp.  37.4-38.1. 

18.  Dez.  Temp.  39.6—39.8.  Nimmt  keine  Nahrung  zu  sich.  Rigidität 
der  Eztremitätenmuskeln  und  des  Nackens.  Erysipelas-ähnliche  Röte  der 
Nase.  Kalorische  Vestibularisprüfung:  Das  Auge  wandert  nach 
dem  Augenwinkel,  der  gegen  das  kalt  ausgespritzte  Ohr  wendet,  aber 
kein  Nystagmus. 

19.  Dez.     Temp.  4o.    Starb  um  12V'4  ühr  nachts. 

Sektion  der  Schläfenbeine:  Beiderseits  Eiter  in  Cav.  tympani 
und  Antrum,  aber  nichts  im  Proc.  mastoid  oder  Labyrinth. 

Epikrise.  Es  bat  uns  bei  diesem  Fall,  wie  nicht  selten, 
besonders  die  Frage  beschäftigt,  ob  bei  vorhandener  Otitis 
media  eine  gleichzeitige,  nicht  tuberkulöse  Meningitis  als  otogen 
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ZQ  betrachten  ist,  oder  ob  nur  ein  zufälliges  Zusammentreffen 
zwischen  den  zwei  Krankheiten  vorliegt.  Diese  Frage  ist  un- 
zweifelhaft eine  der  schwierigsten  und  verantwortungsvollsten 
im  Bereiche  der  Otologie.  Wir  haben  uns  in  diesem  Fall  gegen 
die  Annahme  einer  kausalen  Verbindung  zwischen  der  Mittel- 
ohr- und  Hirnhautentzündung  entschieden,  wesentlich  auf  die 
Fakta  der  Anamnese  fußend.  Der  Ohrfluß  ist,  bei  vorheriger 
völliger  Gesundheit,  erst  6  Stunden  vor  den  ersten  Er- 
scheinungen der  Meningitis  beobachtet,  während  doch  wohl  bei 
der  otogenen  Meningitis  die  Ohrkrankheit  erst  eine  Zeitlang 
Symptome  gibt.  Das  Ergebnis  der  postmortellen  Untersuchung 
der  Felsenbeine  und  das  Verhalten  des  Vestibularapparates 
sprechen  wohl  auch  am  ehesten  für  die  Richtigkeit  unserer 
Annahme. 

Eine  weitere  Stütze  wäre  vielleicht  auch  im  Ergebnis  der 
Untersuchung  der  Gerebrospinalflüssigkeit  zu  finden.  Nicht  in 
den  Eigentümlichkeiten  der  Mikroben,  denn  die  nämliche  Kom- 
bination von  Pneumokokken  uud  Stäben  finden  wir  sehr  häufig 
bei  der  otogenen  Meningitis,  sondern  im  Verhalten  der  zellu- 
lären Elemente.  Während  nämlich  bei  der  ersten  Punktion  die 
polynukleären  Zellen  in  Übergewicht  waren,  fanden  sich  bei  der 
5  Tage  später  vorgenommenen  zweiten  Punktion  fast  nur  mo- 
nonukleäre  Lymphozyten.  Diese  Veränderung  des  cytologischen 
Bildes  sind  wir,  wie  auch  besonders  die  französischen  Beob- 
achter, geneigt,  als  ein  Zeichen  eines  zur  Heilung  tendierenden 
Verlaufs  der  Meningitis  aufzufassen,  und  eine  solche  Tendenz 
ist  wohl  unvergleichbar  seltener  bei  der  otogenen  als  bei  der 
sporadischen  Gerebrospinalmeningitis  zu  finden. 

8.  Wilhelm  Christian  N  ,  11  Jahre,  aufgen.  4.  Mai  1908,  entl.  IB.  Juni 
1908.    Wieder  aufgenommen  14.  Juli  1908,  gest.  19.  Juli  1908. 

Klinische  Diagnose:  Otit.  med.  chron.  supp.  dezt  —  Osteitis  acuta 
et  chron.  proc.  mast.  dext.  —  Nach  der  zweiten  Aufnahme:  Seq.  resect. 
total,  aur.  med.  dext.  —  Otitis  interna  dext.?  —  Tuberculosis  pulmonum.  — 
Leptomeningitis  tuberculosa. 

Sektionsdiagnose:  Tuberculosis  pulmonum.  —  Ulcera  tuberculosa 
intestini.  —  Tub.  gland.  mesent.  —  Focus  tub.  pelvis  sin.  —  Ulcera  tub. 
vesicae  urinariae.  —  Hyperplasia  lienis.  —  Meningitis  tuberculosa.  —  Resect. 
proc.  mast. 

Anamnese:  Pat.  ist  immer  blaß  und  kränklich  gewesen.  Mehrmals 
Hospitalaufenthalt  zwecks  Observation  für  Lungentuberkulose. 

Am  4.  Mai  08.  auf  die  Station  aufgenommen  bot  er  eine  chronische 
rechtsseitige  Mittelohreiterung  dar.  Am  9.  Mai  Totalaufmeißelung 
rechts.  Keine  Labyrinth  Symptome  weder  vor  noch  nach  der  Operation. 
Nach  der  Entlassung  aus  der  Station  am  16.  Juni  zeigte  er  sich  zu  Hause 
müde,  aß  wenig.  Am.  7.  Juli  fing  er  an  zu  erbrechen,  was  er  niemals 
früher  getan  hatte.  Keine  andere  meningitische  oder  labyrinthäre  Symptome. 
Wiederaufgenommen  am  14.  Juli  08. 
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Status  praesens.  Ziemlich  natürlich,  keine  ze|^brA|e  gymptoniß. 
Aar.  dext.    AufmeißelungshAhle  gut  granulierend. 

15.  Juli  Temp.  31.  3.  —  38.  2.  Gestern  abend  plöUliche  VeF&nderung 
des  Zustandes.  Er  stiert  vor  sich  hin,  sibt  keine  Antwort,  reagiert  kaum 
auf  Zurede,  zupft  unaufhörlich  an  seinem  Taschentuch.  Ist  unreinlich.  Kein 
Nystagmus  beim  Blick  gradeaus  oder  nach  links.  Blick  nach  rechts  Uflt 
sicl^  nicht  hinreichend  lange  Zeit  hervorrufen,  um  einen  eventuell  verhaii- 
denen  Nystagmus  festzustellen.  Keine  eigentliche  Nackensteifigkeit.  An- 
deutung TOD  Kernig.  Kein  Babinski.  Leichter  Trousseau.  Keine  Paresen. 
Pupillen  egal,  reagieren.  Ophthalmoskopie  normal.  Stethoskopie: 
Zeichen  einer  Spitzeninfiltration  links.  Lumbalpunktur  entleert  tropfen- 
weise 8  ccm  klare  FlQssigkeit.  Mikroskopie:  Mehr  als  mittelgroße  Menge 
Lymphozyten,  keine  polynukle&re  Zellen,  keine  Mikroben.  Kein  Wachstum 
in  Bouillon  oder  auf  Agar.  Kalorische  Testibularisreaktion  I&ßt  sich 
von  dem  linken  Ohre  aus  sehr  schnell  und  kr&ftig  hervorrufen,  von  dem 
rechten  (totalaufgemeißelten)  Mittelohr  aber  nicht.  Bei  wiederholter  Prüfung 
an  den  folgenden  Tagen,  w&brend  welcher  Pat.  immer  mehr  benommen 
wurde,  dasselbe  Verhalten:  vom  linken  Ohr  aus  unzweifelhafte  Reaktion, 
niemals  sicher  vom  rechten  Ohr  aus.  Rotationsprüfung  gab  schwachen  hori- 
zontalen Nystagmus  von  normaler  Richtung;  kein  wesentlicher  Unterschied 
in  der  Dauer  des  N.  zwischen  den  zwei  Rotationsrichtungen.  Kompressions- 
probe negativ. 

16.  Juli.  Temp.  38.  2.  —  38.  4.,  Puls  96  -  104.    Völlig  bewußtlos. 

17.  Juli.  Temp.  39  —  39.  5.,  Puls  104  —  112.  Rigidität  der  Muskeln 
der  Oberextremitäten  und  des  Nackens.    Kernig  rechts. 

18.  Juli.  Temp.  39.  4.  —  40.  Etwas  Nackensteifigkeit.  Mitunter 
Zuckungen  im  Gesicht  und  in  den  H&nden. 

19.  Juli.  Temp.  39.  5.  —  40.  1.  Weniger  benommen,  hat  ein  paar 
Worte  genprochen.  Starke  Nackensteifigkeit,  Pupillen  inegal.  Ausgebreitete 
Hyperalgesie  für  Berührung.  Kernig  beiderseits.  Starb  um  5  Uhr  naohm. 
unter  Z&bnefletschen. 

Epikrise.  Zwei  Monate  nach  der  Totalauf meißelong  einer 
chronischen  Mittelobreiterung  bei  einem  tuberkulösen  Individuum 
treten  Zeichen  einer  intrakraniellen  Komplikation  in  Form  von 
Erbrechen  auf.  Kurz  nach  der  wiederholten  Aufnahme  auf  die 
Station  zunehmende  Benommenheit  und  Zeichen  einer  be- 
ginnenden Meningitis.  Die  Frage  war  jetzt,  ob  es  sich  um  ein 
otogene,  durch  die  gewöhnlichen  Eiterungserreger  hervor? 
gerufene,  Meningitis  handelte  oder  nicht.  Wie  die  Sektion  zeigte, 
wurde  das  Ergebnis  der  üntersuehuDg  der  Cerebrospinalflüssig- 
keit  von  uns  in  richtiger  Weise  gedeutet,  indem  wir  eine  tuber- 
kulöse Meningitis  annahmen  (klare  Flüssigkeit,  keine  Mikroben, 
vermehrte  Lymphozyten,  keine  polynukleäre  Zellen,  tuberkulöses 
Individuum).  Wir  enthielten  uns  deshalb  einer  ferneren  Operation. 

Interessant  ist  das  Ergebnis  der  Prüfung  des  Vestibular- 
apparates.  Während  dies  linkerseits  fortwährend  stark  auf 
kalorische  Prüfung  reagierte,  konnte  man  vom  total  auf- 
gemeißelten Ohre  niemals  eine  sichere  Reaktion  hervor- 
rufen; das  Ergebnis  der  Drehprobe  ließ  sich  weder  für  noch 
gegen  die  Annahme  einer  einseitigen  Destruktion  des  Vestibular- 
apparates  verwerten. 


Jahresbericht  des  Kommunehospiti^ls  zu  Kopenhagen  im  Jahre  1908.    91 

Die  Frage  entateht  nun,  ob  eine  Destraktion  des  Vestibular- 
appari^tes  rechte  vorliegt,  ob  diese  Destrnktion  eventuell  eine 
tuberkulös^  ist,  nnd  ob  die  Labyrinthitis  gegebenenfalls  in  kau- 
sale Verbindung  mit  der  Meningitis  zu  setzen  ist,  so  daß  diese, 
obwohl  tuberkulös,  dqoh  als  otogen  zu  bezeichnen  wäre. 

Leider  wurden  die  Knochensplitter  und  Granulationen  bei  der 
Operation  am  9.  Mai  nicht  auf  Tuberkulose  untersucht.  Doch 
spricht  wohl  die  anscheinend  normal  verlaufende  Heilung 
der  Operationshöble  am  ehesten  gegen  eine  Tuberkulose  >  des 
Mittelohres.  Immerhin  wäre  es  möglich,  daß  eine  solche 
wirklieh  vorlag,  und  daß  sie,  auf  das  Labyrinth  übergreifend, 
die  Meningitis  induziert  hätte.  Für  eine  tuberkulöse  Labyrinthitis 
würde  die  insidiöse  Entwicklung  der  eventuellen  Laby- 
rinthzerstörung sprechen  können.  Dabei  ist  doch  zu  bedenken, 
daß  man  bei  gleichzeitiger  Meningitis  aus  dem  rechtsseitigen 
Fehlen  der  kalorischen  Reaktion  nicht  mit  Sicherheit  eine  ent- 
sprechende Labyrinthzerstörung  diagnostizieren  kann,  indem  n.  a. 
die  Meningitis  den  N.  vestibularis  in  seinem  intrakraniellen 
Verlauf  solchermaßen  schädigen  konnte,  daß  die  Reaktion  aus- 
blieb.  Selbst  die  noch  nicht  zu  Ende  geführte  mikroskopische 
Untersuchung  des  rechten  Labyrinthes  dürfte  kaum  imstande 
sein,  die  Zweifel  betreflFs  der  Genese  der  Meningitis  wider- 
spruchslos zu  lösen,  falls  sie  eine  tuberkulöse  Labyrinthitis 
nachweist.  In  dem  Falle  bleibt  es  doch  fortwährend  zweifel- 
haft, ob  diese  bei  einem  so  hochgradig  von  Tuberkulose  durch- 
seuchten Individuum  mehr  als  eine  zufällige  Komplikation  der 
Meningitis,  den  anderen  gefundenen  tuberkulösen  Herden  analog, 
darstellt. 

9.  Erna  H.,  6  Monate,  aafgen.  24.  JuU  1908,  gest.  25.  Juli  1908. 

Klinische  Diagnose:  Otit.  med.  acut.  snpp.  dext.  —  Leptomenin- 
gitis  tuberculosa?  —  Hydrocephalus  internus?  — 

Sektionsdiagnose:  Tubercalosis  miliaris  meningum,  pleurae, 
pulmonum,  lienis,  hepatis,  ren am,  peritonaei.  —  nicera  tub.  intestin.  ten 
—  Tuberculosis  gland.  lymphat.  bronchial.,  tracheal,  mesaraic.  —  Seq. 
resect.  tot.  anr.  med.  dext. 

Anamnese:  Am  2  2.  Juli  wurde  in  einer  anderen  Hospitalabteilung 
stinkender  Ohrfluß  rechts  gefunden,  und  Fat.  zeigte  sich  etwas  mitgenommen. 
Am  23.  Juli  zahlreiche  Krampfanfälle,  w&hrend  welcher  Fat.  ganz  steif 
wurde,  einzelne  Zuckungen  in  der  linken  Hand,  Schielen  zeigte.  Schmerz- 
haftigkeit  der  rechten  Ohrgegend.  Von  einem  erfahrenen  Kinderarzt  wurde 
otogener  Hirnabszeß  vermutet,  und  Fat.  daher  zu  uns  transferiert. 

Status  praesens:  Fat.  liegt  ruhig  darnieder  mit  nach  links  sedrehtei^ 
Bulbi.  Etwas  Nackensteifigkeit  und  Rigidität  der  Muskeln  des  linken  Arms 
und  der  Beine.  Ab  und  zu  klonische  Zuckungen  in  der  linken  Hand  und 
im  rechten  Beine.  Keine  deutlichen  Faresen.  Kein  spontaner  Nystagmus. 
Ophthalmoskopie  normal.  Lumbal punktur  ^trocken".  Aur.  dext:  Akute 
Suppuration.    Reg.  mastoid.  dext.  o.  B.  Stethoskopie  o.  B. 
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25.  Juli.  Temp.  38.  5.  —  38.  5.  Seit  der  Aufnahme  benommen,  wim- 
mernd. Kachmittags  Lumbal punktur  (6  ccm  blutige  Fl&ssigkeit)  und 
Totalaufmeißelung  rechts.  Proc.  maat  stark  blutend,  sonst  nichts  Ab- 
normes, im  Antrum  Eiter  und  Granulationen.  Labyrinthwand  nichts  Ab- 
normes. Kraniotomie  mit  Kreuzschnitt  der  Dura  in  Fossa  cranii  med. 
Das  Gehirn  dr&ngt  sich  vor.  Mit  dem  Messer  Inzision  des  Tem- 
porallappens, wobei  sofort  eine  sehr  reichliche  Menge  Cerebrospinal- 
flüssigkeit  hervorstürzt,  aber  kein  Eiter.  Mit  Troisquarts  Punctio  cere- 
bri  nach  den  motorischen  Zentren  hin,  aber  kein  Eiter  gefunden.  Punctio 
sinus  sigmoid.  gibt  flQssiges  Blut.  20  Minuten  nach  Beendigung  der 
Operation  starb  Pat.  im  CoUaps. 

Epikrise.  In  diesem  Fall  vermutete  man  vor  der  Ope- 
ration einen  Gehirnabszeß  oder  eine  otogene  Meningitis.  Be- 
sonders bestimmend  hierfür  war  der  Umstand,  daß  die  Zaekungen 
die  linksseitigen  Extremitäten  teils  ausschließlich,  teils  vorzugs- 
weise betrafen,  während  auf  der  rechten  Seite  eine  Mittelohreiterung 
vorhanden  war.  Die  Lumbalpunktion,  zu  der  wir  in  derartigen 
diagnostischen  Schwierigkeiten  immer  rekurrieren,  ließ  uns  dies- 
mal im  Stich,  indem  sie  das  erstemal  erfolglos  war,  das  zweitemal 
blutige  Flüssigkeit  gab.  Wir  waren  danach  darauf  verwiesen, 
unsere  Diagnose  auf  Grund  des  Befundes  bei  der  beabsichtigten 
Operation  zu  stellen.  Nach  Spaltung  der  Dura  traf  man  jetzt 
keinen  Eiter,  aber  in  geringer  Tiefe  den  Seitenventrikel.  Dieser 
Umstand  schien  uns  einen  Bydrocephalus  internus  und  im  Lichte 
der  übrigen  Symptome  eine  tuberkulöse  Meningitis  wahrschein- 
lich zu  machen.  Die  Sektion  hat  uns  in  dieser  Diagnose  Becht 
gegeben. 

10.  Kathrine  H.,  17  Monate,  aufgen.  4.  April  1908,  gest.  6.  April  1908. 

Klinische  Diagnose:  0 tit.  med.  acut.  supp.  dext  —  Leptomeningitia 
tuberculosa.  — 

•  Sektionsdiagnose:  Tu berculosis  pulmon.  u triusque.  —  Tnb.  gland. 
bronchial.  —  Tub.  miliaris  hepatis.  —  Meningitis  tuberc.  — 

Anamnese:  Seit  14  Tagen  kr&nkelnd.  Seit  5  Tagen  bewußtlos.  Es 
soll  sich  ab  und  lu  eine  walnußgroße  Schwellung  hinter  dem  rechten  Ohre 
bilden;  sie  soll  auch  am  Tage  vor  der  Aufnahme  zugegen  gewesen  sein. 
Von  Obrfluß  nichts  bekannt. 

Status  praesens:  Bewußtlos,  sehr  heruntergekommen.  Aur.  dext. 
Eingedickter  Kiter  verhindert  Überblick  über  das  Trommelfell. 

Proc.  mast.  d  Geringe  Infiltration.  Stethoskopie  o.  B.  Schielt. 
Kein  Kernig,  aber  etwas  Nackenstarre.  Lumbal  punktur  gibt  8  ccm 
trabe  Flüssigkeit,  welche  mikrositopisch  einige  Lymphozyten  und  s&urefeste 
Stabe  von  der  Form  und  Größe  der  Tuberkelbazillen  enthielt. 

Starb  unter  Temperatursteigerung  am  6.  April  morgens. 

Epikrise:  Die  Frage  otogene  oder  nicht  otogene  Menin- 
gitis, welche  für  uns  gewöhnlich  sich  mit  der  Frage  Operation 
oder  keine  Operation  deckt,  wurde  hier  sofort  mittels  der  Lumbal- 
punktar  gelöst. 


Die  Lehre  von  den  schallempfindlichen  Haarzellen. 

Von 
Dr.  W.  Sohier  Bryant,  Newyork. 

(Mit  4  Abbildungen). 

la  seinen  früher  erschienenen  Artikeln  ^)  wies  der  Verfasser 
auf  einige  Unznlänglichkeiteii  der  Resonanztheorie  der  Ton- 
empfindung  bin,  indem  er  hanptsäoblioh  die  Ffthigkeit  des  sym- 
pathischen Mitschwingens  des  anatomischen  und  histologischen 
Anfbaus  der  Scala  media  bestritt. 

Zur  Bestärkung  seiner  neuen  Theorie,  (die  er  die  Lehre  der 
empfindlichen  Härchen  nennt),  will  er  noch  einige  Punkte  hinzu- 
fögen. 

Hier  nun  eine  Erläuterung  dieser  Theorie: 

Eine  Ton  welle,  nachdem  sie  das  äußere  und  das  Mittelohr 
passiert  und  in  der  Scala  vestibuli  und  Scala  media  einge- 
drungen, wird  nicht,  wie  allgemein  angenommen  wird,  von  der 
Sohnecke  zerlegt  und  gleitet  über  das  schallempfindliche  Haar- 
band (früher  Membrana  tectoria  benannt).  Diese  sogenannte 
Membrana  ist  in  Wirklichkeit  keine,  sondern  ist  nur  ein  Arte- 
faktum, das  aus  den  Haaren  der  Cortischen-Zellen  2)  besteht, 
wie  die  mannigfachen  Untersuchungen  des  Verfassers  an  frischen 
menschlichen  Schnecken  endgültig  bewiesen  haben.    Die  unum- 


1)  Bryant,  W.  Sohier,  Die  Schnecke  and  ihre  yerallgemeinerte  Empfäng- 
lichkeit für  Toneindrücke,  Arch.  f.  Ohrenhlk.  Band  76,  190S. 

Bryant,  W.  Sohier,  The  Piano-String  Theorie  of  the  Basilar  Membrane, 
Archives  of  Otology,  Vol.  XXXVIl,  No.  2,  April  1908.  p.  127—130. 

2)  Ayres,  Howard,  Yertebrate  Cephalogenesis,  Pt.  II.  A  Contribution 
to  the  Morphology  of  the  Yertebrate  Ear,  with  a  Reconsideration  of  its 
Function.    Amer.  Jour.  Morphol.    Vol.  VI,  1892.  p.  1—360. 

Ayres,  Howard,'  On  the  Membrana  Tectoria,  the  Membrana  BasUariB  and 
the  Nerye  Endings  in  the  Haman  Ear.  Zoo.  Ball.  Boston.  Vol.  I,  1898. 
pp.  275—278 
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gängliche  Veinichtung  des  Haarbaades,  ^^-^^^^^^  dnrf^  d\e  An- 
wendung des  schwächsten  Seagens  erfolgt,  zeai^t  von  seme^i  ber- 
zarten  Beschaffenheit,  während  seine  \.  ^  .ouhe  Formvf;ange 
elastische  Fasern)  anf  eine  so  große  Em^iifindsamkeit  der  mole- 
kularen Bewegung  deutet,  wie  sie  bei  keiner  anderen  Struktur 
des  menschlichen  Organismus  zu  finden  ist. 

Die  Tonwellen  fahren  über  diese  empfindlichen  Härchen  in 
ähnlicher  Weise  wie  der  Wind  über  ein  Getreidefeld  streicht. 
Fig.  1»  Die  Bewegung  der  Haare  wird  von  deti  Nerven  der 
Sohnecke,  die  mit  den  Haarzellen  in  Verbindung  stehen,  wahr- 
genommen. 

Die  Verschiedenheit  der  Fortpflanzungsgeschwindigkeit,  der 
Wellenlänge  und  der  Wellenform,  erzeugen  dementspreohende 
Bewegungen  der  empfindlichen  Härchen,  welche  vom  Sensorium 
als  verschiedene  Qualitäten  empfunden  werden. 


Fig.  1. 

Ein  Diagramm,  welches  die  rom  Winde  eneugten  WeUen  auf  einem  Korn- 
feld darstellt,  wobei  die  Pfeile  unter  der  Figur  die  Richtung  des  Windes,  die 
oberen  Pfeile  die  Bewegungsricbtung  der  Kornhalme  anzeigen. 

Die  Welle  hat  noch  nictrV  V  erreicht;  auch  bei  B  ist  die  Venohiebung  in 
der  Windriohtung  auf  dem  Hötibpunkt ;  swischen  A  und  B  ist  der  Höhepunkt 
der  Verschiebung  noch  nicht  er^sicht  worden.  Zwischen  B  und  C  ist  der  Höhe- 
punkt der  Verschiebung  erreicht  worden.  Die  Halme  kehren  jetit  wieder  in  ihre 
senkrechte  Stellung  zurück  und  bewegen  sich  jetzt  zwischen  G  und  D  in  einer 
dem  Winde  entgegengesetzten  Richtung.  Bei  D  hat  die  Verschiebung  in  der  dem 
Winde  entgegengesetzten  Richtung  ihren  Höhepunkt  erreicht  Die  Halme  kehlren 
in  ihre  normale  Stellung  zurück.  Auf  diese  Weise  ist  der  Halm  bei  A'  sukzesaiT 
durch  die  verschiedenen  Stadien  yon  A  zu  A'  gegangen  und  wird  im  nächsten 
Moment  sich  wieder  in  der  Richtung  des  Windes  bewegen.  Ähnlich  wie  zwischen 
A  und  C  gehen  die  Schwankungen  zwischen  A'  und  C  Tor  sich,  nur  daS  aie  zum 
zweitenmal  wiederholt  werden. 

Diese  Theorie  besitzt  Vor  allem  den  Vorzug  der  Einfachheit 
ge«i:enttber  der  Resohanztheorie.  Ferner  weist  sie  nicht  diejenigen 
Mängel  der  Resonanzlehre  auf,  die  der  Autor  in  seinen  früheren 
Artikeln  hervorhob.  Aber,  um  der  Beachtung  wertgefunden  za 
werden,  muß  diese  neue  Theorie  vor  allem  die  verschiedenen 
Phasen  und  Erscheinungen  der  Tonempfindung  ebenso  logisch^ 
womöglich  noch  klarer  zu  begründen  suchen,  wie  die  ResonaoÄ- 
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theorie.  1  :e  Phädomöue,  welche  eine  Theorie  der  Tonempfin- 
dnng  11  ErwägttDp*  ziehen  muß,  sind  hauptsächlich  die  Wahr- 
hehmiHi^   von  •^^t.r  .a 

1.  Tonhöhe,  Intensisät  und  Klangfarbe  des  Tons. 

2.  Konsonanz  und  Dissonanz. 

3.  Musik  und  Geräusch. 

4.  Kombinationstöne  und  noch  einige  Nebenpnnkte, 
Daß  die  Klangfarbe  sowie  die  Intensität  des  Tones  jede  für 

sich  von.  der  Schwingungsperiode  und  der  Tonwellönatnplitüde 
abhängen,  ist  eine  anerkannte  Tatsache.  Leicht  begreiflich  wird 
es  daher,  daß  Unterschiede  in  der  Fortpflanzungsgeschwindigkeit 
und  in  der  Amplitude  der  Tonwelle  während  ihrer  Portbewegung 
über  die  sogenannte  Membrana  tectoria  oder  Haarband  die 
Nervenendigungen  in  verschiedener  Weise  erregen.  Der  Er- 
regungsunterschied während  verschiedener  Schwingungsperioden 
entspricht  dem  Unterschied  in  der  Wiederkehrperiode  der  Er- 
regung der  Nervenendigungen.  Die  Erregungsdififerenz  ver- 
schiedener Schwingungsamplituden  entspricht  der  Verschiedenheit 
der  Intensität  der  Erregung  der  Nervenendigungen,  sodaß  eine 
gewisse  Amplitude  und  Sehwingungsperiode  einer  spezifischen 
EVregüngsweise  des  Gehörnervs  entspricht,  die,  indem  sie  eine 
vollkommen  endgültige  Empfindung  hervorbringt,  dadurch  diesen 
bestimmten  Ton  charakterisiert. 

Die  erste  große  Schwierigkeit,  die  sich  uns  bietet,  besteht 
in  der  Erklärung  der  Wahrnehmung  der  Klangfarbe.  Früher 
glaubte  man,  daß  die  Klangfarbe  von  d'^r  Form  der  Tonwelle 
abhing,  da  diese  die  einzige  Eigenscha*«  der  Welle  ist,  welche 
man  noch  nicht  mit  einer  Toneigensc^aft  in  Wechselwirkung 
gebracht  hat.  Helmholtz^)  Arbeit  hat  endgültig  bewiesen,  daß 
der  Unterschied  der  Klangfarbe  auf  die  Verschiedenheit  der  Zahl, 
Reihenfolge  und  relative  Intensität  der  vorhandenen  oberen  Par- 
tialtöne  beruht.  Da  diese  Toneigenschaften  die  Form  der  ent- 
stehenden Welle  beeinflussen,  so  kann  über  diesen  Punkt  der 
alten  Theorie  kein  Widerspruch  erhoben  werden.  Doch  Helm- 
holtz^j  setzt  hinzu,  daß  eine  Verschiedenheit  der  Phase  in 
irgend  einem  der  Partialtöne  unbedingt  eine  Veränderung  in  der 
Form  der  Welle  (siehe  Fig.  2  und  3)  hervorrufen  muß,  aber 
keine  dementsprechende  Veränderung  der  Tonfarbe  erzeugt. 

1)  Helmholtz.  Die  Lehre  von  der  Tonempfindung.  Braunschweig 
1896.    F.  Vieweg  &  Sohn. 

2)  Loc.  cit.  Kapitel  Vi. 
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Seine  Schlußfolgerung  ist,  daß  obzwar  jede  Variation  der 
Tonfarbe  durch  eine  Verschiedenheit  der  Wellenform  dargestellt 
wird,  eine  Veränderung  der  Wellenform  nicht  notgedrungen  mit 
einer  Veränderung  der  Klangfarbe  übereinstimmen  muB  und 
deshalb  gründet  Helmholtzdie  darauffolgende  Erklärung  dieses 
Punktes  auf  die  Resonanztheorie. 

Helmholtz  zieht  folgenden  Schluß:  ,,Das  Ohr  unterscheidet 
also  nicht  die  verschiedene  Form  der  Wellen  an  sich  genommen, 
wie   das   Auge   Bilder    der   verschiedenen   Schwingungsformen 


Fig.  2. 

Kurvendiagramm,  duroh  welches  die  aus  den  Grundtönen  (a)  und  dem  zweiten 
Oberton  (b)  derselben  Phase  heryorgehende  Sobaliwellenkarye  (o)  dargestellt  wird. 


Fig.  3. 

Kurvendiagramm,  durch  welches  die  aus  dem  Grundton  (a)  und  dem  zweiten 
Oberton  (b)  in  verschiedenen  Phasen  hervorgehende  Schall  wellenkurve  (c)  darge- 
stellt wird. 

unterscheiden  kann;  das  Ohr  zerlegt  vielmehr  die  Wellenformen 
nach  einem  bestimmten  Gesetze  in  einfachere  Bestandteile,  es 
empfindet  diese  einfachen  Bestandteile  einzeln  als  harmonische 
Töne:  es  kann  sie  bei  gehörig  geschulter  Aufmerksamkeit  einzeln 
zum  Bewußtsein  bringen  und  es  unterscheidet  als  verschiedene 
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Klangfarben  nur  versehiedene  Zusammensetzangen  aus  diesen 
einfachen  Empfindungen^'  0- 

Diese  Schlußfolgerung  ist  unnötigi  wenn  wir  die  Einwände 
in  Erwägung  ziehen,  die  in  diesem  Zusammenhang  gegen  Helm- 
holtz'  experimentelle  Arbeiten  erhoben  werden  können.  In  den 
von  ihm  zu  dem  Zweck  unternommenen  Experimenten,  um.  die 
Beziehung  zwischen  Phase  und  Klangfarbe  zu  bestimmen,  wurden 
die  Töne  nicht  gleichzeitig  angeschlagen,  sondern  nach  einander 
und  infolgedessen  kann  eine  kleine  Änderung  der  Klangfarbe 
seiner  Beobachtung  entgangen  sein.  Tatsächlich  sagt  er:  „Es 
ist  keine  Veränderung  der  Klangfarbe  wahrzunehmen,  wenigstens 
keine  solche,  welche  deutlich  genug  wäre,  daß  man  sie  nach 
der  kleinen  Zeit  von  einigen  Sekunden,  die  man  zur  Umänderung 
des  Apparates  gebraucht,  noch  erkennen  könnte.^ 

Wir  finden  also  eine  Differenz  der  Klangfarbe  2),  welche 
durch  die  Phasendifferenz  der  oberen  Teiltone  erzeugt  wurde, 
wodurch  dieses  Phänomen  mit  der  alten  Theorie  der  Klangfarbe 
übereinstimmt. 

In  bezug  auf  unmusikalische  Töne,  die  mit  hohen  Ober- 
partial tönen  koiTespondieren,  sagt  Helmholtz  folgendes:  „Auf 
letztere  konnten  wir  unsere  Versuche  nicht  ausdehnen  und  wir 
werden  es  deshalb  vorläufig  zweifelhaft  lassen  müssen,  ob  bei 
dergleichen  dissonierenden  Tönen  Phasenunterschiede  in  Betracht 
kommen.  Spätere  theoretische  Betrachtungen  werden  es  wahr- 
scheinlich machen,  daß  dies  wirklich  der  Fall  ist.^'^) 

König,  dessen  neuere  Experimente  mit  der  Sirene^)  un- 
streitig auf  genauere  Resultate  Anspruch  erheben  können^), 
schließt:  „Si  donc  le  timbre  depend  en  effet  principalement  du 
nombre  et  de  Tintensitö  relative  des  harmoniques  dans  lesquels 
on  peut  le  döcomposer,  rinflnence  de  la  diff6rence  de  phase  de 
ces  harmoniques  n'est  pas  tellement  faible  qu'on  puisse  la  nög- 
liger  complötement.  II  sera  permis  de  dire  que,  si  des  change- 
ments  dans  le  nombre  et  Tintensitö  relative  des  harmoniques 
donnent  lieu  a  des  differences  de  timbre,  telles  qu'on  les  remar« 


1)  Loc.  cit  S.  209. 

2)  Loc  cit.  S.  207. 

3)  Loc.  cit.  S.  207. 

4)  König,  Quelques  Exp^riences  d'Acoustique,  Paris  1882.  Wiedermanns 
Annalen,  57,  1896,  S.  555—556. 

5)  Ellis,  Sensadons  of  Tone,  Übersetzung  Helmholtz :  , Die  Lehre  von 
der  Tonempfind ung"  1895,  B.  537.    London,  Longmans,  Qreen  A  Co, 

AiohiT  f.  Ohrenheillninde.  Bd.  79.  7 
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qne  dang  les  instramentR  appartenant  k  des  familles  diffftrentes, 
on  telles  que  les  montre  la  voiz  hnmaine  dans  les  difförentes 
voyelles,  les  changements  de  la  diffärence  de  phase  entre  les 
meines  harmoniques  sont  enoore  capables  de  prodnire  des  diff<&- 
rences  de  timbre  au  moins  anssi  sensibles  que  Celles  qn'on  peut 
eoDstater  dans  les  Instruments  de  la  nigme  espöce  ou  dans  les 
mSmes  voyelles  chantäes  par  des  voix  diffärentes/^  0« 

In  diesem  Zusammenhang  ist  die  Folgerichtigkeit  von 
König's  Untersuchungen  von  Hermann 2)  in  Frage  gestellt 
worden.  Bei  seinen  Untersuchungen  bediente  sich  Hermann 
der  Stimmgabel  statt  der  verbesserten  Sirene,  die  König  an- 
wandte, und  fand,  daß  eine  Intensitfttsändernng  einer  Phasen- 
änderung  entspricht,  die  sich  in  einer  größeren  Amplitude  der 
daraus  entstandenen  Welle  kund  gab.  ^Aber^,  setzt  er  hinzu, 
yjdieser  Unterschied  der  Intensität  darf  nicht  als  eine  Ver- 
schiedenheit der  Klangfarbe  bezeichnet  werden.*^  Wahrend 
nach  Helmholtz*  Theorie  ein  bloßer  Phasenwechsel  in  keiner 
Weise  eine  Änderung  des  Eindrucks  hervorbringen  sollte.  Her- 
mann gibt  dies  zu,  verteidigt  aber  seinen  Standpunkt  folgender- 
maßen: „Da  aber  das  Ohr  außer  dem  klangzerlegenden  wahr- 
scheinlich noch  andere  schallwahrnehmende  Teile  besitzt,  so 
konnte  immerhin  auch  die  Gesamtintensitftt  eine  Rolle  spielen.^  ^) 
Diessagt  in  anderen  Worten,  daß  die  Resultate  seiner  eigenen  Unter- 
suchungen die  Lehre  Helm  holt  z  nicht  bestätigen,  und  Hermann 
schreibt  in  unbestimmter  Weise  diese  von  ihm  nicht  in  Abrede 
gestellte  Phasendifferenz  einem  anderen  Teil  des  Ohres  zu,  und 
fügt  auf  diese  Weise  der  ohnedies  schon  verwirrten  Theorie  eine 
neue  Schwierigkeit  hinzu.  Dessenungeachtet  sind  alle  einstimmig 
der  Ansicht,  daß  eine  Phasenänderung  empfunden  werden  kann. 
So  wären  auch  die  letzten  Einwände  gegen  die  Behauptung, 
daß  die  Form  der  entstandenen  Welle  eine  Veränderung  der 
Tonempfindung  hervorbringt,  beseitigt.  Mit  Rücksicht  auf  diese 
Tatsachen  haben  wir  keine  Veranlassung,  die  alte  Theorie,  daß 
die  Klangfarbe  von  der  Wellenlinie  abhängt,  abzulehnen.  Dies 
zugestanden,  wird  durch  die  Theorie  der  schallempfindlichen 
Haarzellen  die  Wahrnehmung  nicht  nur  der  Tonhöhe  und  Ton- 
intensität, sondern  auch  der  Klangfarbe  erklärt.  Denn,  eine  Welle 


1)  Loc.  cit.  S.  242. 

2)  Wiedermanns  Annalen.    Nr.  58,  S.  391—401. 

3)  Wiedermanns  Annalen,  Nr.  58,  S.  398. 
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von  bestimmter  Form  entspricht  ia  jedem  Augenblick  einer  be- 
stimmten Erregungsintensität  der  Nervenendigungen  in  der 
Schnecke  durch  die  Haare  des  Haarbands.    Siehe  Fig.  4. 

In  seinem  Werk  über  Tonempfindung  untersucht  Helm- 
holtz  die  Natur  der  Dissonanz,  die  er  am  Ende  wie  folgt  defi- 
niert: „Wenn  zwei  musikalische  Klänge  nebeneinander  erklingen, 
ergeben  sich  im  allgemeinen  Störungen  ihres  Zusammenklingens 
durch  die  Schwebungen,  welche  ihre  Partialtöne  miteinander  her- 
vorbringen, sodaß  ein  größerer  oder  kleinerer  Teil  der  Klang- 
masse in  getrennte  Tonstöße  zerfällt  und  der  Zusammenklang 
rauh  wird.  Wir  nennen  dieses  Verhältnis  Dissonanz'^.  In  den 
Fällen,  wo  keine  Tonstöße  erzeugt  werden,  besteht  keine  derartige 
Rauhheit,  ^wir  nennen  diese  Ausnf^hmsfalle  Konsonanzen^.^). 


d 

Fig.  4. 
EurTendiagramm  von  Sohallwellen,  die  daroh  die  Wirkung  der  Welle  (a) 
auf  die  Haare  des  Haarbandes  erzeugt  worden  sind.  (Die  yerhältnismttßigen  Ver- 
schiebungen oberhalb  und  unterhalb  der  Eurvenacbse  bei  (a)  werden  als  seitliche 
Verschiebungen  dargestellt),  (a)  Grundton;  (b)  zweiter  Oberton;  (o)  Die  aus  a  und 
b  sieh  ergebende  Kurye;  (d)  Haarband. 

Es  ist  daher  leicht  ersichtlich,  daß  zur  Erklärung  der  Wahr- 
nehmung von  Konsonanz  und  Dissonanz  die  Besonanztheorie  ganz 
unnötig  ist,  da  das  Vorhandensein  der  Tonstöße  die  Form  der 
Schallwellen  verändert  und  jede  Änderung  der  Welle  unmittel- 
bar auf  den  Gehörnerv  übertragen  wird. 


1)  Helmhol tz,  Loc.  cit.  S.  820. 
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Wafl  die  Untersoheidung  zwischen  mnsikalisohen  Tönen  nnd 
Oerftuschen  anbetrifft,  so  ist  es  wohlbekannt,  daß  erstere  anf 
regelmäßige  periodisohe  Wellen  znrttekzufbhren  sind,  w&brend 
die  letzteren  auf  nnregelmftßigenniehtperiodischen  Wellen  beruhen. 
Dies  ist  wieder  eine  Frage  der  Wellenform,  und  daher  ist  hier 
die  Resonanztheorie  flberflttssig  i). 

Was  die  Eombinationstöne  anbetrifft,  die  von  Helmboltz 
als  Differenztöne  nnd  Sammationstöne  klassifiziert  wer- 
den, je  naehdem  die  Anzahl  ihrer  Schwingungen  entweder  der 
Differenz  der  Summe  der  Schwingnngszahl  entspricht,  die  den 
beiden  gleichzeitig  angeschlagenen  Tönen  eigen  ist,  so  sind 
diese  Kombinationstöne  nicht  subjektiv,  wie  man  angenommen 
hat,  vielmehr  ist  ihr  objektives  Verhalten  endgültig  demonstriert 
worden  ^.  Sowie  nun  irgend  ein  Schallphänomen  als  objektiv 
bestehend  in  dem  übertragenden  Medium  ergewiesen  ist,  muß 
es  zu  irgend  einer  Eigenschaft  der  Schallwellen  in  Beziehung 
gebracht  werden,  und  irgend  eine  Eigenschaft  der  Schallwellen 
muß  einen  unmittelbaren  Eindruck  anf  die  Gehörnerv-Endignngen 
hervorbringen. 

Noch  ein  Argument  wird  von  Helmboltz  zugunsten 
seiner  Theorie  angefbhrt.  Es  bezieht  sich  dieses  auf  die  Tat- 
sache, daß  Triller  auf  hohen  Tönen  leichter  wahrzunehmen  sind, 
als  die  auf  tiefen  Tönen ^).  Um  nochmals  Helmboltz  zu 
zitieren:  „Wenn  nämlich  ein  elastischer  Körper  durch  einen 
Ton  in  Mitschwingung  versetzt  wird,  so  schwingt  er  mit  in  der 
Sohwingungszahl  des  erregenden  Tones,  sowie  der  erregende  Ton 
aufhört,  klingt  er  aber  aus  in  der  Schwingungszahl  seines  eigenen 
Tones.  Wenn  nun  das  Ohr  als  ganzes  System  schwingt,  und 
eines  merklichen  Nachschwingens  fähig  ist,  muß  es  dies  tun  in 
seiner  eigenen  Schwingungszahl,  welche  ganz  unabhängig  ist 
von  der  Schwingnngszahl  des  vorausgegangenen  Tones,  der  diese 
Schwingungen  erregt  hat.  Daraus  würde  also  folgen,  daß  — 
die  Triller  auf  hohen  und  tiefen  Tönen  gleich  schwierig  sein 
mußten"  *). 

Helmholtz'  Schlußfolgerungen  sind  in  diesem  Zusammen- 
hange  gewiß  nicht  klar.    Bei  Ausführung  eines  Trillers  ist  der 

1)  Hensen,  Die  Empfindungsarten  desSchaUes.  Arch.  f.  d.  ges.  Phys. 
Bonn.     1907.    Bd.  CXIX.,  S.  249—294. 

2)  Helmboltz,  Loc.  cit. 

3)  Helmboltz,  Loc.  cit.    p.  235. 

4)  Helmboltz,  Loc.  cit.    236. 
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mnsikaliBehe  Ton  anhaltend,  obzwar  die  Tonhöhe  sehr  sohneil 
auf  nnd  ab  springt  nnd  deshalb  kann  hier  nieht  der  dem  Ohre 
eigentümliohe  Ton  in  Frage  kommen,  da  dieser  erst  dann  zum 
Yorsohein  kommen  würde,  nachdem  die  erregenden  Töne  ver- 
klangen sind  nnd  nicht  w&hrend  des  Trillers.  Ferner,  da  es 
mehr  Kraft  beanspracht,  nm  einen  tiefen  als  am  einen  hohen 
Ton  hervorzabringen,  so  ist  es  auch  schwieriger,  den  Anstoß  za 
hemmen,  der  einen  tiefen  Ton  erzeagt.  Es  ist  dann  nar  natür- 
lich, daß  die  Töne  eines  Trillers  auf  tiefen  Tönen  sich  leichter 
verschmelzen  als  die  auf  hohen  Tönen  and  der  Triller  wird  da- 
durch mehr  verscihwommen.  Auf  diese  Weise  wird  die  Be- 
obachtung, daß  Triller  auf  hohen  Tönen  leichter  wahrnehmbar 
sind  als  die  auf  tiefen  Töne,  durch  die  neue  Theorie  leicht  er- 
wiesen. 

Zum  Schluß  mögen  einige  Bemerkungen  beigefllgt  werden 
die  auf  das  Argument  Bezug  haben,  daß,  wenn  die  oberen  Be- 
standteile eines  Tones  wahrgenommen  werden  können,  es  auch 
(nach  der  Resonanztheorie)  besondere  Basilarfasern  geben  muß, 
die  durch  diese  oberen  Partialtöne  in  sympathetische  Schwin- 
gungen versetzt  werden.  In  erster  Linie  gibt  es  wenige  Menschen, 
die  ohne  Hilfe  von  Resonatoren  diese  oberen  Partialtöne  hören 
können;  und  diejenigen,  welche  sie  hören  können,  sind  dazu 
erst  nach  beträchtlicher  und  spezieller  Schulung  imstande.  Diese 
Tatsache  berechtigt  zu  der  Annahme,  daß  die  Zergliederung 
eines  Tons  ein  geistiger  Prozeß  und  nicht  ein  physischer  ist. 
Gerade  so  wie  wir  den  besonderen  Geschmack  einer  bestimmten 
Substanz  in  einer  Mischung  unterscheiden  lernen  können,  so 
können  wir  auch  einen  besonderen  Ton  aus  einem  Kombinations- 
ton heraushören.  Diese  Analyse  ist  eine  Funktion  des  Gehirns, 
nicht  der  Sinnesorgane,  und  kann  deshalb  durch  Übung  ent- 
wickelt werden.  Auch  das  ünterscheidungsvermögen  fftr  Melo- 
dien scheint  eine  Funktion  des  Gehirns  zusein*). 

Die  gleichen  Argumente,  welche  gegen  Helmholt z' 
Basilar-Theorie  der  Schallempfindung  gebraucht  werden,  können 
ebenso  gut  auf  die  verschiedenen  anderen  Theorien  der  Schall- 
wahrnehmung angewendet  werden,  so  auf  die  Telephontheorie 
und  die  Theorie  der  sympathetischen  Schwingungen  der  Fasern 
der  Membrana  tectoria. 


1)  Alt  F.    Über   Melodientaubheit.    IMonatsschr.  f.  Ohrenhlk.    1905. 
S.  251-253. 
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Um  die  Ergebnisse  karz  zasammenzufassen,  sehen  wir: 

1.  Daß  die  komplizierte  Resonanztheorie  ganz  und  gar  Aber- 
flüssig  fttr  die  Erklärung  irgend  eines  der  Phänomene  der  Ton- 
Wahrnehmung  ist. 

2.  Daß  unsere  Lehre  alle  diese  Phänomene  auf  einer  Fiel 
einfacheren  und  logischeren  Basis  erklärt. 

3.  Daß  die  anatomischen  und  histologischen  Strukturen  der 
Scala  media  unfähig  fttr  sympathetische  Schwingungen  sind  und 
daß  das  Haarband  das  zarteste  und  empfindlichste  Gewebe  des 
menschlichen  Körpers  ist. 

Belas,  P.  E.y  the  Structure  of  Water-jets  and  the  effeet 
of  sound  thereon.  With  note  on  Combination-Tones  by  W.  P. 
Barret.  Royal  Dublin  Society  Proceedings,  10.  32,  pp.  360—365, 
1905.  —  Schäfer,  K.  L.  Über  die  Erzeugung  physikalischer 
Kombinationstöne  mittels  des  Stentortelephons.  Ann.  d.  Physik, 
17.  3.  p.  572—583,  1905.  Arch.  f.  Physiol.  Bonn  1900,  XXVIII. 
p.  505—236;  XXXIII.,  73—80.  Internat.  ZentralbL  f.  Ohren- 
heilk.  Vol.  5,  1907,  p.  375.  Deutsche  Med.  Woehenschr.  Jahrg. 
33,  p.  1031.  München.  Med.  Woehenschr.  Jahr.  54,  P.  1199. 
Wätzmann  E.  Objektive  Kombinationstöne  an  der  singenden 
Bogenlampe.  Phys.  Zeitschr.  8,  p.  346—347.  1907.  Zur  Frage 
nach  der  Objektivität  der  Kombinationstöne.  —  Ann.  d.  Phys. 
20.  4.  p.  837—845.  1906.  Hermann  L.  Zur  Theorie  der 
Kombinationstöne.  Ann.  d.  Phys.  25,  4.  p.  697 — 714.  1908. 
Neue  Untersuchungen  über  die  Natur  der  Kombinationstöne. 
Arch.  f.  ges.  Physiol.  Vol.  122,  1908,  p.  419—449.  Meyer, 
Zeitschr.  f.  Psychol.  und  Physiol.  der  Sinnesorg.  XVI,  1897. 
Stumpf  C.  Zeitschr.  f.  Psychol.  und  Phys.  der  Sinnesorg.  36, 
1905,  p.  205—268. 


VI. 

Eine  Beobachtung  von  Trommelfelirnptnr 
bei  einer  Telephonistin. 

Von 

Dr.  Julius  Yeis,  Frankfurt  al  M. 

Am  11.  Februar  1908  kam  eine  20 j&hrige  Beamtin  dea  Fernsprechamtes 
in  0  zu  mir  mit  der  Angabe,  sie  habe  am  Tage  yorber  von  einem  Teilnehmer  ins 
linke  Ohr  geläutet  bekommen  und  dies  gleich  dem  Aufsichtsbeamten  ge- 
meldet. Es  hätten  sich  ääusen  und  Schmerzen  eingestellt,  welch  letztere 
sich  zum  Mittag  und  Abend  noch  steigerten.  In  der  Nacht  ließ  das  schmerzhafte 
Klopfen  nach  und  gegen  Morgen  wurde  das  Ohr  feucht  Die  Untersuchung 
ergab  im  rechten  Ohre  yollständig  normale  Verhältnisse,  links  dagegen  einen 
eigenartigen  interessanten  Befund :  Das  blaßrosa  gefärbte  Trommelfell  sah  wie 
gewellt  aus,  hinten  oben  war  eine  VorwOlbung  zu  sehen,  während  yorn  unten 
eine  unregelmäßig  geformte,  etwas  blutig-serös  sezernierende  Perforation  sich 
fand.  Die  Funlttionsprüfung  ergab :  Flüstersprache  wurde  auf  2  Meter  ge- 
hört, Weber  nach  links  lateralis) ert,  Rinne  war  negativ,  alles  sprach  also 
dafOr,  daß  der  Prozeß  auf  das  Mittelohr  beschränkt  war. 

Durch  £urophen- Borsäurepul ver-Insufflation  sistierten  die  Schmerzen 
und  die  Sekretion  sofort  und  die  Perforation  heilte  rasch  zu.    Schon  4  Tage 

2)ät6r  wurde  Flüstern  auf  3  Meter  gehört  und  12  Tage  nach  dem 
intreteu  des  Unfalles  erhöhte  sich  durch  Eatheteran Wendung  das  Gehör 
bis  zur  Norm.  Die  Konturen  des  Trommelfells  waren  wieder  normal  ge- 
worden, die  Narbe  der  verheilten  Perforation  nicht  mehr  zu  sehen. 

Wenn  auch  diese  Affektion  rasch  nnd  vollkommen  zar 
Heilung  kam,  so  hatte  die  Saohe  doch  noch  ein  interessantes 
Nachspiel:  Die  Firma,  deren  Angestellter  durch  zu  starkes 
Läuten  die  Telephonistin  in  der  Weise,  wie  ich  es  weiter  unten 
ausführlicher  schildern  werde,  geschädigt  hatte,  wurde  von  der 
Postdirektion  haftbar  gemacht  und  es  wurde  von  mir  ein  Gut- 
achten  eingefordert.  Ich  legte  in  der  Hauptsache  dar,  das  Aus- 
sehen des  Trommelfells  —  Erschlaffung  und  Perforation  — 
deute  auf  die  vorhergegangene  Einwirkung  eines  stärkeren  Luft- 
drucks auf  das  Ohr  und  das  Bild  gleiche  auffallend  demjenigen, 
das  man   nach   einem  Schlag  auf  das  Ohr  zu  sehen  bekomme. 

Die  Firma  erklärte  sich  nun  bereit,  f&r  die,  in  diesem  Falle 
geringen  Kosten  aufzukommen,  so  daß  eine  gerichtliche  Ent- 
scheidung nicht  nötig  wurde. 
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Natfirlioh  habe  iob  naoh  dieser  Beobachtung  die  Literatar 
durohgesehen  und  auch  die  Telephonzentrale  besucht,  um  mich 
eingehend  über  die  Möglichkeiten  zu  informieren,  die  zu  einer 
Schädigung  der  Telephonbeamten  führen  können. 

Zur  Erläuterung  möchte  ich  zunächst  in  Kürze  den  Betrieb 
auf  dem  hiesigen  Telephonamt  schildern.  Der  Teilnehmer  A 
dreht,  um  das  Amt  anzurufen  eine  Kurbel  und  erzeugt  dadurch 
einen  Induktionsstrom  von  ca.  15  Volt,  der  sich  aber  bis  zu  30 
Volt  und  darüber  veri^tärken  kann  wenn  der  Teilnehmer  rasch 
und  kräftig  mehrmals  die  Kurbel  dreht.  Dieser  Induktionsstrom 
bringt  auf  dem  Amt  ein  kleines  Lämpchen  zum  Erglühen,  das 
sich  neben  der  Nummer  des  betreffenden  Teilnehmers  befindet. 
Die  Beamtinnen  sitzen  in  einem  großen  Saal  an  Tischen ,  auf 
denen  sich  die  sog.  Klinkenfelder  befinden,  d.  h.  kleine  Öffnungen 
mit  den  Nummern  sämtlicher  Teilnehmer  des  betreffenden  Amtes. 
Die  Telephonistinnen  tragen  den  Hörer  am  Kopf  befestigt  ^  ge- 
wöhnlich Tor  dem  linken  Ohr,  und  in  der  Gegend  des  Mundes 
befindet  sich  der  Schalltrichter,  in  den  sie  hinein  sprechen.  Der 
ganze  Betrieb  spielt  sich  leise,  fast  geräuschlos  ab. 

Dadurch  daß  das  Lämpchen  erglüht  oder  eine  Klappe  her- 
unterfällt bemerkt  die  Beamtin  auf  dem  Amt  den  Anruf  des 
Teilnehmers  A  (vom  Induktionsstrom  merkt  sie  gar  nichts)  und 
erst  dann  setzt  sie  sich  durch  den  Stöpsel  eines  Kabels  in 
leitende  Verbindung  mit  ihm  und  meldet:  „Hier  Amt^.  (Schellt 
in  diesem  Augenblick  der  Teilnehmer  ans  irgend  einem  Grunde 
noch  einmal,  dann  spürt  die  Telephonistin  an  ihrem  Ohr  ein 
mehr  oder  minder  starkes  Knacken  oder  Knattern,  erzeugt  durch 
die  eyent.  heftige  Hin-  und  Herbewegung  der  im  Hörer  schwin- 
genden Membran  ,was  natürlich  um  so  intensiver  empfunden  wird, 
je  fester  und  luftdichter  der  Hörer  dem  Ohr  anliegt.  Von  dem 
Induktionsstrom  selbst  könnte  die  Telephonistin  nur  etwas  spüren, 
wenn  sie  in  diesem  Augenblick  zufällig  die  nicht  isolierten  Teile 
des  Hörers  berühren  würde). 

Wenn  der  Teilnehmer  A  nun  die  gewünschte  Nummer  ge- 
nannt hat,  prüft  die  Telephonistin,  ob  die  Leitung  nicht  besetzt 
ist,  indem  sie  mit  dem  Stöpsel  eines  2.  Kabels  kurz  das  Nummern- 
loch des  Teilnehmers  B  berührt.  Spürt  sie  einen  kurzen  leichten 
Knack,  dann  ist  „die  Leitung  besetzt".  Ist  die  Leitung  „frei", 
so  stöpselt  sie  ein  und  ist  jetzt  nicht  mehr  in  leitender  Verbin- 
dung mit  den  beiden  Teilnehmern.    Nach  Beendigung  des  Ge- 
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dprftcbfl  hängen  beide  Teilnehmer  ohne  weiteres  Schellen  den 
Hörer  ein,  das  Lieht  erlischt  und  die  Telephonistin  stöpselt  ans. 
Wenn  wir  nun  auf  Grund  dieser  Schilderung  des  Telephon- 
betriebs uns  fragen ;  durch  welche  Umstände  eine  Schädigung 
der  Beamten,  aber  auch  irgend  eines  Teilnehmers  stattfinden 
kann,  so  ergeben  sich  folgende  Gesichtspunkte: 

Eine  Schädigung  durch  den  elektrischen  Strom  an  sich  ist 
yollständig  ausgeschlossen,  ja  nicht  einmal  wenn  einStarkstrom 
in  die  Leitung  eintritt,  z.  B.  infolge  Gewitter  oder  durch  Auf- 
schlagen von  geplatzten  Drähten  einer  Straßenbahnleitung  auf 
die  Telephondrähte,  nicht  einmal  bei  diesen  starken  Strömen 
pflegt  die  Beamtin  einen  elektrischen  Schlag  zu  bekommen,  sie 
müßte  denn  in  diesem  Augenblick  die  Metallteile  des  Hörers 
berühren.  Um  auch  diese  Möglichkeit  auszuschließen  tragen  die 
Telephonistinnen  an  manchen  Ämtern  bei  Gewittern  Handschuhe. 
Bier  in  Frankfurt  ist,  ebenso  wie  an  vielen  andern  Orten  in  der 
städtischen  Zentrale  ein  schädigender  Einfluß  durch  Blitz  und 
hochgespannte  Ströme  ausgeschlossen,  weil  die  Telephondrähte 
jetzt  alle  unterirdisch  liegen,  so  daß  also  Schädigungen  durch 
Starkstrom  nur  auf  dem  Fernamt  möglich  sind.  Auch  bei 
denjenigen  Störungen,  welche  durch  den  in  der  Telephonleitang 
kreisenden  „Schwachstrom^'  hervorgerufen  werden  können,  handelt 
es  sich  um  mechanische  Momente,  die  allerdings  in  folgenden 
Fällen  von  größerer  Bedeutung  werden  können: 

Wenn  die  Beamtin  auf  Anruf  meldet:  „Hier  Amt^S  so  ist 
sie,  wie  oben  beschrieben,  in  leitender  Verbindung  mit  dem 
Anrufer  und  wenn  dieser  nun  ungeduldig  geworden,  oder  weil 
er  die  Meldung  überhört,  in  diesem  Augenblick  die  Kurbel 
mehrmals  heftig  dreht,  dann  kann,  da  ja  der  Hörer  dem  Ohr  der 
Telephonistinnen  ziemlich  fest  anliegt,  durch  heftiges  Schwingen 
der  Hörmembran  der  Luftdruck  im  Gehörgang  plötzlich  so  ver^ 
stärkt  werden,  daß  außer  nervösen  Erscheinungen,  Ohrensohmerzen 
und  sogar,  wie  in  unserem  Falle,  als  seltene  Ausnahme,  eine 
Trommelfellruptur  entstehen. 

Eine  zweite  Möglichkeit  von  Schädigung  —  was  ich  in  der 
Literatur  nicht  erwähnt  finde  —  ist  in  seltenen  Fällen  vielleicht 
dadurch  gegeben,  daß  durch  Berührung  zweier  Telephondrähte 
ungewollt  ein  Teilnehmer  mit  einem  beliebigen  anderen  in  Ver- 
bindung kommt  und  so  durch  unvermutetes  Dazwischenschellen 
gesundheitliche  Störung  erleiden  kann.    Wie  oft  erlebt  man  es 
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ja  selbst^  daß  man  gleiobzeitig  mit  der  Telephonistia  vom  Amt 
stark  inB  Ohr  ^gelftatet^  bekommt,  jeder  dem  andern  VorwQrfe 
macht  und  keiner  es  gewesen  sein  will. 

Drittens  ist  es  nicht  ganz  aasgeschlossen,  obwohl  die  Post- 
direktion ihr  Augenmerk  darauf  richtet  und  die  Membranen  regel- 
mäßig nachsehen  läßt,  daß  einmal  einelHörmembran  eine  Kleinig- 
keit verbogen  ist  und  dadurch  beim  Hin-  und  Herschwingen  an 
einem  Anker  hängen  bleibt.  Es  verstärkt  sich  nun  der  Strom 
am  andern  Anker  bis  es  ihm  gelingt,  die  Membran  zurfickzn- 
bringen  und  aus  dieser  scharfen  Bttckwärtsbewegung  resultiert 
ein  Knall  und  eine  plötzliche  Luftdruckschwankung  im  Gehör- 
gang der  Beamtin  mit  unter  Umständen  recht  unangenehmen 
Folgen. 

Was  nun  das  Vorkommen  bedeutenderer  Schädigungen  von 
Beamten  betrifft,  so  ist  das  ein  relativ  seltenes  wie  ich  der 
Literatur  entnehme,  die  wohl  erschöpfend  zuletzt  bei  Blegvad 
im  Archiv  fQr  Ohrenheilkunde  1907  angeführt  ist.  Auch  auf 
verschiedene  andere  Fragen,  wie  eventuelle  Schädigungen  der 
Beamten  durch  den  Dienst  an  sich,  Prüfung  der  Hörfunktion  an 
einer  großen  Beihe  von  Telephonistinnen  usw.  ist  Blegvad 
ausführlich  eingegangen,  so  daß  ich  wegen  weiterer  Details  auf 
seine  gründlichen  Ausführungen  verweisen  möchte. 

Klagen  und  Schmerzen  in  den  Ohren  durch  starkes  Läuten 
etc.  kommen,  wie  mir  ein  höherer  Postbeamter  mitgeteilt  hat 
im  Zeitalter  der  Haftpflicht  öfter  vor,  verschwinden  aber  auch 
rasch  wieder,  wenn  den  angeblich  Geschädigten  bei  negativem 
ärztlichen  Befund  in  bestimmter  Weise  gesagt  wird,  daß  das 
eben  unvermeidliche  harmlose  Folgen  des  Berufes  seien,  die  in 
kurzer  Zeit  sich  wieder  verlieren  würden.  Die  meisten  Klagen 
werden  über  den  Druck  des  Kopfhörers  geführt,  aber  auch 
daran  gewöhnen  sich  die  meisten  Telephonistinnen  mit  Ans* 
nähme  besonders  nervöser  oder  chlorotischer  Individuen,  die 
auch  noch  durch  die  notwendige  Anspannung  der  Aufmerksamkeit, 
Ärger  im  Verkehr  mit  dem  Publikum  etc.  in  ihrem  Nervensystem 
Schaden  leiden. 

Tatsache  ist  und  das  hebt  schon  Blegvad,  entgegen  der 
Ansicht  einiger  früherer  Autoren  besonders  hervor,  daß  jetzt 
vielleicht  durch  hohe  Vervollkommnung  der  Fernsprechapparate 
weder  gesunde  Gehörorgane  noch  auch  kranke  durch  das 
berufliche   Telephonieren    ungünstig    beeinflußt    werden,    im 
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Gegenteil,  das  Gehör  verfeinert  sieh  allmählich  durch  Adaption. 
—  Was  nun  die  eigentlichen  telephonischen  Betriebsunfälle  be- 
trifft, so  habe  ich,  —  abgesehen  von  durch  ,,Hineinläuten'^ 
verursachten  Klagen  über  Ohrensausen,  Stechen  in  den  Ohren, 
Kopfschmerz,  Schwindel  ohne  anatomischen  Befund,  außer 
höchstens  einer  geringen  Rötung  des  Trommelfells  —  in  der 
Liiteratur  nur  3  Fälle  von  wirklichen  Beschädigungen  des  Ohres 
von  Braunstein,  Kurella  und  Bernhard  beschrieben  ge- 
funden. (Siehe  Blegvad.)  In  allen  dreien  waren  die  Otitiden 
durch  Übergang  von  Starkstrom  in  die  Leitung  entstanden 
und  zeigten  trotz  anfanglicher  schwerer  Symptome  einen  leichten 
Verlauf  mit  vollständiger  Bestitntio  ad  integrum.  Abgesehen 
von  diesen  3  Beobachtungen^waren  in  den  27  Betriebsunfälleu, 
die  Blegvad  in  der  Literatur  als  Folge  von  Eindringen  von 
Starkstrom  in  die  Leitung  gefunden  hat,  nur  funktionelle 
Störungen  vorhanden,  die  meist  unter  dem  Bild  der  traumatischen 
Neurose  verliefen. 

Die  Patienten  hörten  meist  einen  heftigen  Knall  und  be- 
kamen im  Anschluß  daran  die  Erscheinungen  starken  Nerven- 
choks.  Parästhesien  schlössen  sich  in  manchen  Fällen  an, 
hysterische  Lähmungen  und  Anfälle,  schwer  neurasthenische,  ja 
sogar '  psychische  Störungen.  Der  Verlauf  der  Krankheit  war 
wie  bei  fast  allen  Umfallnenrosen  sehr  langwierig,  zum  Teil 
blieben  die  Patienten  ungeheilt. 

Diese  Störungen'  waren,  wie  gesagt,  alle  auf  die  Ein- 
wirkung eines  Starkstroms  zurückzuführen  und  bei  keinem 
von  ihnen  ließ  sich  ein  Einfluß  der  Elektrizität  selbst 
nachweisen,  wie  Blitzfiguren  etc.;  die  Erscheinungen  wurden 
durch  rein  mechanische  Paktoren  hervorgerufen.  Eine  Be- 
schädigung des  Trommelfells  durch  Schwachstrom,  wie 
bei  meiner  Beobachtung,  habe  ich  in  [der  Literatur  nicht 
finden  können. 

Was  nun  dieT  prophylaktischen  Maßnahmen  der  Post- 
behörde betrifft,  so  sucht  sie  natürlich  die  nicht  ganz  vermeid- 
baren Unfälle  möglichst  zu  vermindern.  Abgesehen  von  Unter- 
irdischlegung  der  Kabel  und  Anbringung  von  Sicherungen  gegen 
Blitzgefahr  werden  auch  leichtere  Störungen  zu  vermeiden  ge- 
sucht durch  Aufforderung  der  Teilnehmer,  beim  Anläuten  die 
Kurbel  nur  einmal  langsam  herumzudrehen.  Außerdem  wäre 
eine   weitere   Ermahnung   der   Teilnehmer  ganz    zweckmäßig: 
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den  Hörer  nioht  fest  gegen  das  eigene  Ohr  su  drOeken,  rnn  Be- 
Bchftdignng  durch  Laftdraeksehwankungen  nnmöglieh  sm  machen, 
vor  allem  aber  wäre  es  zu  wünschen,  daß  die  schon  in  einigen 
Orten  bestehende  Einrichtung  yerallgemeinert  wfirde,  daß  nftm- 
lioh  der  Anruf  des  Amtes  dadurch  bereits  erfolgt,  daß  der  Teil- 
nehmer einfach  seinen  Hörer  aushftngt. 

Im  übrigen  kann  man  nur  sagen,  daß  das  ganze  Gre- 
triebe  des  Fernsprechamts  bei  aller  Kompliziertheit  von  einer 
großen  Einfachheit  ist,  und  daß  die  Verwaltung  sich  ihrer 
Pflicht  bewußt  ist,  Beamte  und  Publikum  vor  Schaden  zu 
bewahren. 


VIL 

Znr  endoskopischen  Untersnchnng  der  Rachenmflndnng 
der  Tuba  en  face  nnd  des  Tnbenkanals. 

Eine  rhinoskopiscbe  Reminfscenz  Ton  E.  Zanfal. 
Mit  2  AbbUdnngen. 


Im  Jahre  1880  machten  die  Nitze-Leiterschen  Instrumente 
zur  direkten  Beleuchtung  von  Körperhöhlen  berechtigtes  Auf- 
sehen. Von  J.  Leiter  in  Wien  erschien  eine  Monographie:  ^Be- 
schreibung und  Instruktion  zur  Handhabung  der  von  Dr.  Nitze 
und  J.  Leiter  konstruierten  Instrumente  und  Apparate  zur  direkten 
Beleuchtung  menschlicher  Eörperhöhlen^'*).  Ich  beschäftigte 
mich  damals  gerade  viel  mit  der  rhinoskopiBchen  Untersuchung 
des  Nasenrachenraumes  und  des  Tubenostiums  und  experimen- 
tierte auch  viel  mit  den  Nitze-Leiterschen  Instrumenten.  All- 
gemeines Interesse  erregte  damals  besonders  bei  den  Chirurgen 
das  Cystoskop  zur  Beleuchtung  des  Blaseninneren  nnd  es  lag 
nahe,  ein  ähnliches  Instrument  auch  für  das  Gavum  pharyngo- 
nasale  zu  verwenden,  wodurch  es  gelänge,  das  Tubenostinm 
en  face  nnd  tief  noch  in  den  Tubenkanal  hineinzusehen. 

Ich  ließ  durch  Leiter  ein  zweckentsprechendes  Instrument 
anfertigen  und  machte  damit  auch  verschiedene  Versuche.  Ich 
habe  das  Instrument  in  Fig.  1  und  2  in  natürlicher  Größe  ab- 
zeichnen lassen.  Wer  es  mit  dem  neueren  von  Reiniger,  Gebbert 
nnd  Schall  konstruierten  Endoskop  vergleicht,  wird  finden,  daß 
es  alle  wesentlichen  Bestandteile  —  elektrisches  Licht,  Prisma, 
terrestrisches  Fernrohr  (Fig.  2)  —  besitzt  und  sich  nur  durch  die 
Dicke,  bedingt  durch  die  abkühlende  Wasserleitung  unter- 
scheidet. Die  Mignonlämpchen  begannen  damals  erst  in  Gebrauch 
zn  kommen,  doch  weigerte  sich  Leiter  sie  bei  den  Cystoskopen 
anzubringen  und  konnte  erst  später  dazu  bewogen  werden.  Erst 
durch  den  Gebrauch  der  Mignonlämpchen  bekam  das  Instrument 

1)  Wien  18S0,  bei  W.  Branmaüer  &  Sohn,  mit  82  Holzschnitten. 
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seine  jetzige  schlanke  Dünne,  da  die  Wasserleitung  als  Kühl- 
apparat  au  sgesohaltet  werden  konnte  und  dadurch  auch  seine 
Gebrauehsmöglichkeit  in  einer  größeren  Anzahl  von  Fällen 
wesentlich  erhöht  wurde. 

Mein  Instrument  ist  auch   in  der  Leitersoben  Monographie 
unter  No.  38,  je- 
doch ohne  Fern- 
rohr, abgebil- 
det, das  IQ  der 
Röhre  befindlich 
gedacht  werden 
muß. 

Wasserte  itting 


Dasselbe  Instrument, 
womit  ich  damals  Ver- 
suche anstellte  und  dae 
ich  nun  hier   abzeiclinen 

ließ,  befindet    sich   noch  Fernrohr 

gegenwärtig  in  der  In- 
strumenten Sammlung  der 
Prager  Deutschen  oto- 
rhinologiseben  Universi- 
tätsklinik nnd  ist  in  dem 
Dotation  -  Inventar  vom 
Jahre  1880  als  No.  50 
—  „ein  RhinoBkop  mit 
Prisma  nach  Zanfal^  und 
No.51  „ein  optischer  Appa- 
rat** (dazu  »aufgeführt. 

In  No.  6   der  Prager         ^  prkma 
medizinischen     Wochen- 
schrift 18&0  habe  ich  eine  Ol  Glühlichf 
vorläufige  Mitteilung  über 
„Versuche  mit  dem  Nitze-  Fig.  i.  Fig.  2, 
Leiterschen  Endoskop   zur  Untersuchung   des  Ohres,   der  Nase 
und  des  Nasenrachenraumes**  veröffentlicht,  worin  es  heißt: 
„Die  zweite  Reihe  meiner  Versuche  wurde  mit  dem  Instru- 
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mente  Fig.  38^  vorgenommen.  Dieses  Instrument  gibt 
ein  geradezu  ttberrasohendes  Bild  des  Gavum  pha- 
ryngonasale.  Man  sieht  das  Tubenostium  (der  ent- 
gegengesetzten Seite)  en  faee  und  tief  noch  in  den 
Tubenkanal  hinein ,  annähernd  ähnlich  dem  Bilde,  welches 
C.  Michel  mit  dem  durch  die  Nase  in  das  Cavum  pharyngo- 
nasale  eingeführten  Kehlkopfspiegel  erhielt.  Eine  genaue  Ana- 
lyse der  mit  diesem  Instrumente  (das  noch  einiger  Modifikationen 
bedarf,  die  Herr  Leiter  so  gtttig  ist,  eben  vorzunehmen)  ge- 
wonnenen Bilder  behalte  ich  mir  für  später  vor/' 

Bei  den  Schwierigkeiten^  die  sich  wegen  der  großen  Ent- 
fernung des  Instrumentenmachers  und  des  Arztes  bezüglich  der 
Besprechung  wünschenswerter  Verbesserungen  ergaben  und  da 
die  aufstrebende  oto-chirurgische  Richtung  in  der  Ohrenheil- 
kunde meine  Zeit  und  Arbeit  anderweitig  in  Anspruch  nahm, 
blieben  die  weiteren  Versuche  mit  dem  endoskopischen  Bhino- 
skopen  liegen. 

Es  gebt  aber  aus  dem  Angeführten  hervor,  daß 
ich  schon  1880  die  Wichtigkeit  des  Nitze-Leiter- 
schen  Cystoskops  auch  für  die  Untersuchung  des 
Cavum  pharyngonasale  erkannt  habe  und  daß  ich 
schon  damals  das  Gystoskop  zu  dem  Zwecke  von 
Leiter  modifizieren  ließ,  um  damit  das  Tubenostium 
en  face  und  den  Tubenkanal  zu  inspizieren,  daß  ich 
damit  auch  schon  gearbeitet  und  beim  lebenden 
Menschen  „das  Tubenostium  en  face  und  tief  noch 
in  den  Tnbenkanal^  hineingesehen  habe,  daß  also 
das,  was  man  jetzt  „Salpingoskop^  und  „Salpingo- 
skopie"  nennt,  schon  1880  im  wesentlichen  nicht  un- 
bekannt gewesen  ist. 

Prag,  Februar  1909. 

1)  der  Leiterschen  Monographie,  pag.  25,  26. 


VIII. 

Eztradnraler  Abscess  mit  Sprachstörungen. 

Von 
Dr.  W.  Rudioff  in  WiesbadoD. 


Zu  den  gelten  beobaehteten  Symptomen  des  extradaralen 
AbgzesseB  gehören  Sprachstörnngeb.  leh  bin  in  der  Lage,  einen 
neuen  Fall  mitzuteilen: 

Else  St.,  16  Jahre  alt,  operiert  am  7.  Januar  1908. 

Anamnese:  Seit  dem  Jahre  1904  im  Anschloß  an  Scharlach  Eite- 
rung des  linken  Ohres,  niemals  Beschwerden.  Am  5.  Januar  1908  Kopf- 
schmerzen. Am  6.  Januar  wurde  die  Patientin*  schwer  krank,  sie  blieb  im 
Bett,  anhaltende  Kopfscbmersen,  am  Nachmittag  zweimal  Erbrechen,  Frösteln. 
Gegen  Abend  wurde  die  Kranke  somnolent,  reagierte  aber  zeitweilig  auf 
Fragen.  Temperatur  39,3^  C.  Am  7.  Januar  wurde  ich  konsultiert.  Ich 
fand  die  Kranke  im  somnolenten  Zustande  im  Bett  Auf  Fragen  gab  sie 
keine  Antwort,  sondern  schrie  nur  immer  von  Zeit  zu  Zeit  „Mütterchen, 
Mutterchen". 

Linkes  Ohr:  Eiter  in  der  Tiefe,  vollständiger  Trommelfeildefekty  Pauken- 
schleimhaut granulierend,  am  Warzenfortsatz  keine  entzündlichen  Yer&nde- 
rungen.  Bei  Druck  auf  den  Warzenfortsatz  und  bei  Perkussion  der  linken 
Kopfbälfte  keine  Schmerzensäußorungen. 

Von  selten  der  Augen  keine  Symptome,  eine  Augen spiegelnntersuchung 
konnte  erst  am  nächsten  Tage  ausgeführt  werden.  Temperatur  um  12  ühr 
mittags  38,3  «  C.    Puls  96. 

Hiernach  wurde  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Meningitis  im 
Anschluß  an  die  vorhandene  chronische  Otitis  media  gestellt  Ich  beschloß 
die  Totalaufmeißelung  auszuführen  und  dabei  die  mittlere  und  hintere 
Schädelgrube  freizulegen. 

Wenige  Stunden  später  Operation  im  Sanatorium  vom  Roten  Kreuz. 
Totalaufmeißelung.  Knochen  sklerotisch,  Antrum  in  einer  Tiefe  von  1,5  cm 
eröffnet,  mit  fötidem  Eiter  gefüllt  Gehörknöchelchen  fehlend;  im  Antrum 
und  in  der  Paukenhöhle  Granulationen. 

Jetzt  wurde  das  Tegmen  antri  und  tympani  abgemeißelt.  Dabei 
wurde  ein  extraduraler  Abszeß  entleert  Die  Dura  war  verdickt,  vom  Knochen 
wurde  soviel  entfernt  bis  die  Dura  gesund  erschien. 

Lumbalpunktion:  CerebrospinalflOssigkeit  klar. 

V er  la  u  f :  8.  Januar.  Die  Operierte,  welche  in  der  Nacht  nach  der  Opera- 
tion noch  sehr  unruhig  war  und  fortwährend  ^Mütterchen.  Mütterchen" 
schrie,  war  ruhiger  geworden.  Sie  schreit  nur  noch  selten  auf,  schlummert 
viel.  Auf  Fragen  reagiert  sie  insofern,  als  sie  den  Arzt  oder  die  Schwester, 
wenn  sie  eine  Krage  an  sie  richten,  anblickt,  ohne  aber  die  vorgelegte  Kra^ 
zu  beantworten.  Auf  die  Frage  ^bast  du  Kopfschmerzen?"  antwortet  sie 
„ich  weiß  nicht".  Der  Satz  «ich  weiß  nichf*  ist  das  Einzige,  was  die  Pati- 
entin herausbringt.    Vorgesprochene  Worte  spricht  sie  nicht  nach.  Gegen- 
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st&nde  wie  Löifel,  Ring  asw.  benennt  sie  nicht;  ob  sie  dieselben  erkennt,  l&ßt 
sich  nicht  entscheiden.  Sie  verlangt  zu  trinken,  indem  sie  auf  das  Trink- 
gef&ß  zeigt«  auch  das  Steckbecken  wird  verlangt.  Der  Wunsch  wird  der 
Schwester  dadurch  verstAndlich  gemacht,  das  die  Kranke  nach  dem  Steck- 
becken zeigt.  Von  Seiten  der  Augen  keine  Symptome,  Augenhintergrund 
normal.  Temperatur  am  Morgen  3S,7  '^  C,  am  Abend  39,1  °  C.  Puls  92, 
ziemlich  yoU. 

Die  durch  die  Lumbalpunktion  entleerte  CerebrospinalflQssigkeit  ist  steril. 

9.  Januar.  Die  Patientin  ist  ruhiger  geworden,  sie  schreit  nicht  mehr 
auf,  beantwortet  Fragen  wie  gestern  mit  dem  Satze  „ich  v>e\Q  nicht".  Auf* 
fallend  ist,  daß  sie  sowohl  der  Schwester  als  auch  dem  Arzt  gegenüber  fort- 
während den  Satz  wiederholt:  „Mamachen,  gelt  morgen  gehe  hin.*'  Augen- 
hintergrund normal.    Temperatur  am  Abend  38,8°  C. 

10.  Januar.  Konsultation  mit  dem  Nervenarzt  Herrn  Dr.  Hezel.  Die 
Patientin  ist  weniger  stuporös.  Wenn  sie  zu  trinken  verlangt,  dann  zeigt 
sie  auf  die  auf  dem  Nachttisch  stehenden  Kannen,  von  denen  die  eine  Milch, 
die  andere  Wasser  enthält.  Reicht  nun  die  Schwester  eine  von  den  Kannen, 
dann  blickt  die  Patientin  hinein,  um  festzustellen,  ob  sich  in  der  Kanne 
Milch  oder  \Vasser  befindet.  Will  sie  Wasser  trinken,  während  ihr  die 
Milchkanne  pereicht  wurde,  dann  weist  sie  die  Kanne  mit  den  Worten 
zurück:  „Nein,  weißes  Glas".  Wie  gestern  wiederholt  die  Patientin  fort- 
während den  Satz:  „Mamachen,  gelt  morgen  gehe  heim*S  nur  daß  sie  für 
„hin**  das  Wort  „heim**  gebraucht.    Temperatur  am  Abend  38,0°  C. 

11.  Januar.  Zunehmende  Intelligenz.  Die  Operierte  gebraucht  nicht 
mehr  die  Anrede  „Mamachen**,  wenn  sie  mit  der  Schwester  spricht,  weiter 
antwortet  sie  auf  Fragen,  z.  B.  „wie  geht  es  dir?**  mit  „ganz  gut**.  Ein- 
fache Additionsezempel  werden  richtig  gelöst.    Temperatur  normal. 

13.  Januar.  Das  psychische  Verhalten  ist  normal,  nachdem  bereits  am 
Abend  des  12.  Januar  eine  autfallende  Besserung  des  Stupors  eingetreten  war. 

Im  weiteren  Verlaufe  wurde  beobachtet,  daß  sich  vom  Boden  der  mitt- 
leren Schädelgruppe  her  Eiter  entleerte.  Aus  diesem  Grunde  wurde  am 
24.  Januar  eine  zweite  Operation  ausgeführt,  welche  darin  bestand,  daß  von 
der  Schuppe  ein  großes  Stück  abgemeißelt  wurde.  Von  jetzt  ab  fort- 
schreitende Heilung.  Die  Epidermisierung  der  Paukenhöhle  wurde  nur 
langsam  und  unter  vielfacher  Anwendung  der  Argentum-  und  Ghromsäure- 
perle  erreicht.  Heilung  mit  persistenter  Lücke  hinter  der  Ohrmuschel  am 
12.  Dezember  1908. 

Das  Auffallende  bei  unserem  Krankheitsfalle  war  die  Kom- 
plikation des  extraduralen  Abszesses  mit  einem  stuporösen  Zu- 
stande und  mit  Sprachstörungen.  Bei  den  Sprachstörungen 
handelte  es  sich  um  sensorische  und  motorische  Aphasie.  Für 
das  Vorhandensein  der  motorischen  Aphasie  sprach,  daß  die 
Patientin  z.  B.  den  Wunsch,  zu  trinken,  oder  den  Wunsch,  das 
Steckbecken  zu  benutzen,  nicht  durch  Worte  zum  Ausdruck 
brachte,  sondern  dadurch;  daß  sie  auf  die  betreffenden  Gefäße 
hinzeigte. 

Neben  der  motorischen  Aphasie  bestand  zweifellos  aber  auch 
sensorische,  wie  aus  der  Beantwortung  von  an  die  Patientin  ge- 
richteten Fragen  zu  schließen  ist.  Offenbar  verstand  sie  diese 
Fragen  nicht,  z.  B.  antwortete  sie  auf  die  Frage  „hast  du  Kopf- 
schmerzen?^ immer  mit  „ich  weiß  nicht^.  Hätte  sie  den  Sinn 
dieser  Frage  erfaßt  und  wäre  nur  motorische  Aphasie  vorhanden 
gewesen,  dann  hätte  sie  die  Antwort  durch  Nicken  oder  Schütteln 
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des  Kopfes  geben  können.    Das  tat  sie  aber  nie,  auch  bei  anderen 
ebenso  einfachen  Fragen  nicht. 

Die  vorhandenen  Sprachstörangen  ließen  an  Hirnabssefi 
denken.  Da  aber  sonstige  Erscheinungen  eines  Hirnabszesses 
fehlten,  nnd  da  es  mir  bekannt  war,  daß  man  bei  extraduralem 
Abszeß  Sprachstörungen  beobachtet  hat  so  konnte  ich  mich  nicht 
dazu  entschließen,  den  Sohläfenlappen  zu  punktieren.  Diese 
Auffassung  teilte  Herr  Dr.  Hezel  ebenfalls.  In  der  Tat  sahen 
wir,  daß  alle  Erscheinungen  in  5  Tagen  zurückgingen. 

In  betreff  der  Pathogenese  der  beobachteten  Sprachstömng 
erwähne  ich  folgendes: 

Nach  dem  klinischen  Bilde  und  dem  Verlaufe  hat  man  an 
eine  von  dem  Eiterherde  ausgehende  toxische  Wirkung  zu  denken, 
welche  sich  am  intensivsten  in  dem  ganzen  Rindengebiete  geltend 
machte,  das  dem  Eiterherde  benachbart  war.  Das  ist  in  einem 
solchen  Falle  der  Schläfenlappen  und  die  anstoßenden  Hirnteile. 
In  diesen  liegen  die  far  die  beobachteten  Sprachstörungen  in 
Frage  kommenden  Zentren,  nämlich  die  Brocasche  Windung 
und  das  sensorische  Sprachzentrum  in  der  ersten  Schläfen- 
windung. 

Auf  diese  Weise  erklärt  sich  die  Aphasie.  Da  die  Toxine 
nicht  auf  diese  Partien  beschränkt  bleiben,  müssen  auch  All- 
gemeinerschemungen  auftreten,  wie  es  bei  unserer  Patientin  der 
Fall  war. 

Es  ist  nicht  anzunehmen,  daß  es  sich  um  eine  Druckwirkung 
gehandelt  hat.  Zu  dieser  Annahme  bestimmen  mich  die  Beob- 
achtungen, daß  sonstige  Druckerscheinungen  fehlten,  und  daß 
sich  der  Eiter  in  dünner  Schicht  über  einer  großen  Fläche  aus- 
breitete. 


IX. 

Bericht  aber  Berliner  Otologische  Gesellschaft. 

Sitzung  vom  14.  Janoar  1908. 

1.  Herr  Clans:  Demonstration  einer  Patientin  mit  eigenartigem  Trommel- 
fellbefunde,  n&mlicb  einem  lebhaft  gelbroten  Reflex  auf  dem  Promon- 
torium, der  durch  den  hinteren  unteren  Quadranten  des  linken  Trommel- 
felles durchscheint.  Die  Hörfäbigkeit  ist  ungestört,  jedoch  auf  dem  anderen 
Ohr  die  Hörweite  für  Flüsterspracbe  auf  5  m  herabgesetzt  und  Sausen  vor- 
handen. Die  Mutter  der  Patientin  war  schwerhörig.  Vielleicht  handelt  es 
sich  [um  eine  zirkumskripte  Hyper&mie  des  Promontoriums  als  ein  außer- 
ordentlich frübes  Sympton  der  Sklerose. 

2.  Herr  Peyser:  Zum  Nachweis  der  Basisfraktur. 

Ein  einundzwanzigj&hriger  Offizier  wurde  bei  einem  Eisenbahnunglttck 
am  Kopf  verletzt.  Es  trat  Blutung  aus  dem  rechten  Ohr,  Verlust  des  Sprach - 
gehörs  auf  dem  rechten  Ohr  und  Facialislähmung  auf,  die  allmählich  zu- 
rückging. Zur  Feststellung  der  Art  des  Unfalles  und  des  Sitzes  der  Schädel- 
fraktur wurde  eine  Röntgenaufnahme  des  Kopfes  in  occipito-frontaler  Rich- 
tung aufgenommen.  Die  Aufnahme  zeigt  den  Verlauf  einer  Fissur  am  Scheitel- 
bein und  hinteren  Teil  des  Warzenfortsatzea,  wo  sie  sich  zickzackförmig 
in  die  Warzenzellen  fortsetzt. 

3.  Herr  R.  Jacobsohn  (als  Gast). 

Demonstration  von  Gehirnschnitten  eines  Falles  von  vermutetemHlrn- 
absceß.  Ein  25  jähriger  Mann  litt  seit  Kindheit  an  linksseitiger  Ohr- 
eiterung mit  Cholesteatom.  Er  erkrankte  mit  starken  Kopfschmerzen.  Som- 
nolenz,  amnestischer  Aphasie,  Paraphasie,  konstanter  Schwäche  der  rechten 
Extremitäten,  besonders  des  Beines,  zeitweiliger  Schwäche  im  linken  Faci- 
alis uud  Trigeminus,  später  auch  Schmerzen  am  rechten  Processus  masto- 
ideus,  Rötung  des  rechten  Trommelfelles,  Fieber  bis  39,  2.  Es  wurde  ein 
linksseitiger  Schläfenlappenabszeß  angenommen,  bei  der  Operation  jedoch 
kein  solcher  gefunden,  auch  nicht  im  Hinterbauptslappen  oder  Kleinhirn. 
Die  Autopsie  ergab  Meningo-encephalitis  purulenta.  Die  Rinde  des  ganzen 
rechten'  Schläfenlappens,  der  rechten  dritten  Stirnwindung  und  der  ersten 
linken  Temporalwindung  zeigten  entzündliche  Erweichung;  außerdem  be- 
standen isolierte  Herde  im  linken  Thalamus  opticus  und  im  linken  Linsen- 
kern. Letzterer  hatte  sich  auf  die  linke  innere  Kapsel  und  die  linke  Pyra- 
midenbahn ausgedehnt.  Der  Fall  zeigt,  wie  Schädigungen  der  linken  Groß- 
hirnhemisphäre bedeutende  Ausfallserscheinungen  bedingen,  im  Gegensatz 
zur  rechten,  wo  sie  fast  symptomlos  verlaufen  können. 

Sitzung  vom  7.  Februar  1908. 
Herr  Lang  e  demonstriert  eine  Patientin  mit  fast  völliger  Zerstörung 
der  rechten  Ohrmuschel  durch  Vitriolätzung.  Es  bestand  infolge 
des  Unfalles  hochgradige  narbige  Atresie  des  äußeren  Gehörganges  und 
chronische  Mittelohreiterung.  Beide  sind  durch  Radikaloperation  beseitigt. 
Die  Gehörgangsöffnung  hat  sich  wieder  stark  verengt,  die  Höhle  ist  jedoch 
von  der  retroanrikulären  Oeffnung  aus  noch  zu  übersehen.  Sie  hat  sich  rasch 
und  vollständig  epidermisiert.  Die  Radikaloperation  wurde  ausgeführt,  weil 
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der  Gehörgang  kaum  fQr  eine  Sonde  durciigängig  und  die  Patientin  dadurch 
beständig  im  Falle  einer  Retention  in  Lebensgefahr  war. 

Herr  Lautenschlftger  glaubt,  daß  die  Radikaloperation  h&tte  ver- 
mieden werden  kOnnen,  wenn  durch  Fortnahme  der  hinteren  Gehörgangswand 
und  durch  eine  Plastik  die  Atresie  beseitigt  worden  w&re. 

Herr  Lange:  Die  ganzen  Mittelohrr&ume  waren  mit  Granlationea 
aussefallt,  der  Knochen  nach  der  Dura  zu  schon  ziemlich  weit  zerstört.  Die 
Radikaloperation  bot  unter  diesen  Umst&nden  die  rascheste  und  sicherste 
Heilung,  worauf  es  vor  allen  Dingen  ankam. 

2.  Herr  Claus  demonstriert  einen  Kranken  mit  breiten  Condylomen 
im  äußeren  Gehörgang.  Der  Patient  klagte  aber  rechtsseitiges  fötides 
Ohrenlaufen  und  starke  Schmerzen.  Der  Gehörgang  zeigte  Rötung.  Schwel- 
lung, graurote  nässende  warzige  Eflfloreszenzen,  hinten  unten  eine  tiefe  Rha- 
gade; dabei  Plaques  der  Rachenschleimhaut.  Die  Infektion  lag  ein  halbes 
Jahr  zurück  Trotz  dreiwöchiger  Quecksilberbehandlnng  sind  die  Condylome 
noch  nicht  völlig  verschwunden. 

Herr  Brück  hat  1893  einen  solchen  Fall  gesehen  und  beschrieben. 
In  seinem  Falle  war  die  Affektion  beiderseitig,  jedoch  schmerzlos.  Die  Hei- 
lungstendenz war  nicht  schlecht. 

Herr  Sonntag  hält  solche  Falle  nicht  für  selten.  In  einem  von  ihm 
beobachteten  Falle  entwickelten  sich  die  Condylome  im  Anschluß  an  einen 
Furunkel  des  äußeren  Gehörganges,  der  inzidiert  worden  war.  Auch  in  sei- 
nem Falle  heilte  die  Affektion  erst  nach  fünfwöchiger  Schmierkur. 

Herr  Katz:  In  einem  seiner  Fälle  wurde  die  Heilung  durch  eine  Kom- 
bination der  Schmierkur  mit  Jodkaliverordnung  beschleunigt.  Die  Schmer- 
zen sind  im  allgemeinen  nicht  erbeblich. 

Herr  Grossmann  hat  einen  Fall  gesehen,  indem  die  Schmerzen  so 
stark  waren,  daß  die  Patientin  vom  Arzt  zur  Radikaloperation  in  die  Klinik 
geschickt  wurde,  da  dieser  die  Ursache  der  Schmerzen  verkannte,  auch  hier 
heilte  die  Affektion  unter  Quecksilberbehandlung  glatt  ab. 

Herr  Claus:  Auf  ca  4000  Ohrenkranke  beobachtet  man  etwa  3—4 
Fälle  von  Condylomen  des  äuUeren  Gebörganges.  Spontane  Schmerzen  hat 
er  in  anderen  Fällen  nicht  beobachtet,  höchstens  Schmerzen  bei  Druck  auf 
den  Tragus. 

3.  Herr  H.  J.  Wolff:  Defekt  des  Sinus  sigmoideus. 
Ein    Schläfenbein   zeigte  folgende  Anomalie:    Ein   stark  entwickelter 
Sinus  petro- squamosus  entleert  sich  teils  durch  ein  Foramen  jugulare  spu- 
rium, teils  durch  das  Foramen  spinosum.   Der   Sinus   sigmoideus  endet  in 
einem  weiten  Emissarium;  darüber  hinaus  fehlt  er. 

An  einem  anderen  Präparat  fehlen  der  Sinus  sigmoideus  und  die  Vena 
jugularis  vollständig.  Die  Stelle  des  Sinus  vertreten  zwei  kleine  Venen,  welche 
durch  einen  Knochenkanal  nach  außen  ziehen.  Das  Foramen  jugulare  ist 
spaltförmig  und  läßt  den  Sinus  petrosus  inferior  austreten.  In  Fällen  wie 
den  vorliegenden  könnte  eine  Jus^ularisunterbindung  auf  der  anderen  Seite 
eine  tötliche  Stauung  in  der  Scbädelhöhle  herbeiführen;  über  solche  Vor- 
kommnisse  ist  in  der  Literatur  mehrfach  berichtet  worden. 
Sitzung  vom  6.  März  190S. 
I.  Herr  Fiedler  demonstriert  eine  48  jährige  Patientin  mit  Pulaation 
beider  Trommelfelle,  synchron  mit  dem  Pulse,  ohne  daß  eine  Perfora- 
tion oder  ein  Mittelohrexsudat  besteht.  Die  Beschwerden  bestehen  in  sub- 
jektiven Geräuschen,  Klingeln,  Zischen,  Gurren  von  wechselnder  Litensität. 
Im  übrigen  ist  Patientin  ganz  gesund,  Herz  intakt,  Hörfähigkeit  ungestört 
Links  wird  der  vordere  obere  Quadrant  von  der  Pulsation  betroffen.  Rechts 
liegt  dieselbe  etwas  tiefer  und  zentraler.  Bei  Kompression  der  Carotis  ver- 
schwindet die  Pulsation.  An  den  Gefäßen  des  Augenhintergrundes  sind  keine 
Abweichungen  von  der  Norm  zu  finden.  Es  handelt  sich  um  eine  fortgelei- 
tete Pulsation  der  Carotis  ohne  nachweisbares  Vitium  cordis. 

2  Herr  Oertel:  Zwei  Fälle  von  epi  duralem  Abszeß  des  Schläfen- 
lappens. In  beiden  Fällen  lag  chronische  Mittelohreiterung  mit  akuter 
Ezazerbation  zugrunde.  Der  Prozeß  hatte  die  Schuppe  dicht  über  der 
Wurzel  des  Jochbogens  durchbrochen,  die  Dura  war  mit  Granulationen  be- 
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deckt  In  dem  einer  der  beiden  Fälle  reichten  die  Zellen  bis  in  den  Joch- 
bogen nnd  enthielten  erkrankte  Schleimhaut 

3.  Herr  Brunk  Eeigt  einen  viereckigen  Gesichtsschützer  aus  Cel- 
luloid  zum  Aufstecken  auf  den  Reflektor. 

Femer  einen  Stuhl  für  Nasen-  und  Ohrenoperationen,  der  sich 
durch  steile  Stellung  der  Kückenlehne  und  der  Kopfstütze  auszeichnet  Hier- 
durch wird  der  Patient  dem  Operateur  mehr  gen&hext  als  bei  den  übrigen 
gebrftuchlichen  Stühlen. 

4.  Herr  Schaefer:  Demonstration  von  Professor  F.  A.  Schulzes 
Monochord  zur  Bestimmung  der  oberen  Hörgrenze. 

Da  bei  der  Galtonpfeife  ein  Anblaseluftstrom  von  stetig  wachsendem 
Druck  zur  Anwendung  kommt,  so  ensteht  dabei  eine  Reihe  von  Tönen  ver- 
schiedener Höhe  in  unmittelbarer  Aufeinanderfolge.  Das  Monochord  besteht 
aus  einer  einzigen  Metallsaite,  die  zwischen  zwei  auf  einer  Holznnterlage 
befestigten  Klemmbacken  ausgespannt  ist.  Durch  Verschiebung  der  einen 
Klemmbacke  kann  die  Länge  der  Saite  kontinuierlich  verlängert  oder  ver- 
kürst werden  Durch  Reiben  der  Saite  mit  einem  Kolophoniumläppchen  in 
der  Längsrichtung  werden  Longitudinaltöne  erzeugt,  deren  Höhe  umgekehrt 
proportional  der  Länge  der  Saite  ist.  Dabei  sind  sie  unabhängig  von  Tem- 
peratur und  Spannung,  ihre  Höhe  kann  von  der  Eichnngsskala  abgelesen 
werden. 

Herr  Brühl:  Die  höchsten  Töne  des  Monochords  sind  zu  schwach 
und  werden  deshalb  von  einem  schwerhörigen  Ohre  auch  dann  nicht  mehr 
gehört,  wenn  die  betreffenden  Nervenfasern  noch  nicht  völlig  funktions- 
unfähig sind.  Die  Galtonpfeife  ist  handlicher  und  hat  den  Vorzug  der 
größeren  Tonstärke.  Für  praktische  Zwecke  kommt  es  weniger  auf  genaue 
physikalische  Feststellung  der  Töne  an ;  für  ein  normales  Obr  geht  bei  Be- 
stimmter Einstellung  der  Pfeife  das  Blasegeräusch  in  Pfeifen  über. 

Herr  Lucae  bat  schon  vor  Jahren  darauf  hingewiesen,  daß  bei  der 
Galtonpfeife  leicht  das  Anblasen  mit  dem  Ton  verwechselt  werden  kann, 
ähnlich,  wie  bei  den  Königschen  Stäben  der  Anschlag  des  Hammers  mit  dem 
Klang  verwechselt  werden  kann.  Hier  kann  man  zur  Kontrolle  den  Zylinder 
durch  Aufdrücken  des  Fingers  dämpfen,  sodaß  dann  der  Schlag  allein  wahr- 
genommen wird.  Für  die  praktische  Verwertung  sind  die  Töne  des  Mono- 
chords noch  zu  schwach. 

Herr.  Donnert:  Defekte  und  Herabsetzung  des  Hörvermögens  der 
Grenztöne  können  in  gewissen  Grenzen  angeboren  sein ;  seltener  ist  das  in 
mittleren  Tonlagen  der  Fall.  Bei  geringer  Ausdehnung  sind  diese  Defekte 
auf  das  Hörvermögen  der  Sprache  von  keinem  wesentlichen  Einfluß.  Häufig 
findet  man  bei  Schwerhörigen  ein  auffallendes  Mißverhältnis  in  der  Hörfä- 
higkeit für  Sprache  und  für  Töne.  Die  Prüfung  hoher  Töne  in  der  Kopf- 
leitung durch  Verkürzung  der  Tonquelle  kann  man  auch  folgendermaßen 
ausführen.  Klemmt  man  eine  kleine  dünne  Lamelle,  z.  B.  einen  Zahnstocher, 
zwischen  die  Zähne  und  bringt  diesen  durch  Anreißen  des  äußeren  Teiles 
in  Schwingungen,  so  erhält  man  einen  Ton,  der  an  Höhe  umsomehr  zunimmt, 
je  mehr  man  den  äußeren  Teil  durch  tieferes  Hineinschieben  der  Lamelle 
in  den  Mund  verkürzt  Bei  einer  bestimmten  Verkürzung  hört  man  dann 
keinen  Ton  mehr,  sondern  nur  noch  ein  knipsendes  Geräusch,  das  bei  wei- 
terer Verkürzung  in  der  Höhe  gleichbleibt.  Das  gleiche  beobachtet  man 
in  der  Luftleitung  und  bei  transversalen  Schwingungstönen  von  Saiten.  Die 
Grenze  der  Erregung  für  hohe  Töne  bleibt  hierbei  ungewiß.  In  dieser  Be- 
ziehung dtkrfte  das  Monochord  klarere  Resultate  geben,  das  das  störende 
Nebengeräusch  beim  Anreißen  von  Saiten  fortfällt. 

Herr  Scbaefer  hofft,daß  der  Apparat  sich  noch  weiter  wird  vervoll- 
kommnen lassen.  Gegenüber  der  Galtonpfeife  hat  das  Monochord  noch  den 
Vorzug,  daß  seine  Töne  nicht  so  kurz  und  geräuschartig  abklingen,  sondern 
daß  man  durch  zweckmäßiges  Hin-  und  Herreiben  den  Ton  längere  Zeit 
hörbar  machen  kann.  Das  ist  wichtig,  weil  kurz  abklingende  Töne  eine  tie- 
fere Hörgrenze  ergeben.  Auf  die  tiefsten  Töne  des  Monochords  kann  man 
verzichten  und  es  dadurch  auf  eine  Länge  von  25—30  cm  reduzieren,  wo- 
durch es  handlicher  wird. 
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5.  Herr  Claus:  Zinnoberroter  Reflex  am  sonst  anversehrten 
Trommelfell,  Claus  zeigt  noch  einmal  dieselbe  Patientin,  die  er  am  14. 
Januar  demonstriert  hat  DieE  rscheinungen  sind  unverändert.  Daneben  stellt 
er  zwei  weitere  Patienten  vor,  die  ebenfals  rötliche  Reflexe  an  dem  einen 
Trommelfell  aufweiseUi  bei  unverändert  guter  Hörfähigkeit.  Der  eine  der 
beiden  hört  auf  dem  anderen  Ohr  zwei  Meter,  Rinne  beiderseits  negativ,  Kno- 
chenleitung verlängert,  Tongrenze  nach  oben  und  unten  nicht  eingeengt; 
nach  Lnftdusche  keine  Veränderung.  In  dem  anderen  Falle  besteht  links 
Sausen,  geringe  Eineugung  der  oberen  und  unteren  Tongrenze,  Flastersprache 
abgewandt  fünf  Meter. 

Sitzung  vom  29.  Mai  1908. 

1.  Herr  Brühl:    Untersuchungsergebnisse  an  Taubblinden. 
Die  Untersuchungen  beziehen   sich  auf  16  Insassen  der  Anstalten   in 

Nowawes  und  Eetschendorf.  Ätiologisch  spielen  vor  allem  hereditäre 
Syphilis  und  Meningitis  eine  Rolle.  Er  unterscheidet  vier  Gruppen. 
1  .^Totaltaube  und  Totalblinde.  2.  Totaltaube  mit  Sehresten.  3.  Total- 
blinde  mit  Hörresten.  4.  Taube  mit  Hörresten  und  Blinde  mit  Sehresten. 
Gruppe  1  ist  die  größte  und  umfaßt  alle,  die  eine  Meningitis  durchgemacht 
haben.  Die  Fälle  der  nächstgrößten  Gruppe  2  sind  fast  sämtlich  durch 
hereditäre  Syphilis  ertaubt  und  erblindet.  Fast  ein  Drittel  der  Taubblinden 
haben  also  durch  hereditäre  Syphilis  das  Gehör  und  Gesicht  eingebüßt  Da 
dies  nicht  vor  dem  dritten  Lebensjahr  eintrat,  so  ergibt  sich  in  prophylak- 
tischer Beziehung  die  Wichtigkeit  einer  frühzeitigen  Fürsorge  für  syphili- 
tische Säuglinge. 

2.  Herr  Riemann  (als  Gast):  Der  ünterrricht  an  Taubblinden 
mit  Vorführung  einiger  Schüler. 

Die  Erfolge  bei  Helen  Keller  sind  die  Resultate  eines  Gemeinschafts  > 
lebens.  Um  dem  Geist  der  Taubblinden  nahe  zu  kommen,  dient  zunächst 
das  Fingeralphabet,  das  schon  1620  von  dem  Spanier  Bonet  verwertet  worde. 
Das  zweite  Hilfsmittel  ist  die  Gebärdensprache.  Die  natürliche  Gebär- 
densprache ist  auch  für  den  Uneingeweihten  verständlich.  Die  künst- 
liche Gebärdensprache  ohne  grammatische  Zeichen  wird  von 
den  Taubstummen  im  Verkehr  untereinander  viel  gebraucht,  auch  wenn  sie 
sprechen  und  absehen  können.  Die  künstliche  Gebärdensprache 
mit  Grammatik  gliedert  sich  der  Laut-  resp.  Wortsprache  genau  an  und 
gibt  eventl.  ein  gutes  Aufiiahmemittel  für  Taubblinde  ab.  Als  Ausgabe- 
mittel zum  Antworten  ziehen  dieselben  jedoch  meist  die  Lautsprache  vor. 
Dem  Unterricht  dienen  femer  die  Blindenschrift  und  die  deutsche  Schreib- 
schrift, die  durch  das  Gefühl  erlernt  werden  muß,  als  bestes  Verständignngs- 
mittel  mit  der  Umgebung.  Der  Erfolg  des  Unterrichts  hängt  ab  von  der 
Begabung  des  Schülers,  von  dem  Zeitpunkt  des  Eintrittes  des  Leidens  und 
der  Zeit  des  Beginnes  des  Unterrichts.  Setzt  dieser  frühzeitig  ein,  so 
können  eventuell  noch  Erinnerungen  ausgenutzt  werden.  Von  wesent- 
licher Bedeutung  ist  der  Grad  des  Gedächtnisses,  das  bei  den  Meisten 
ziemlich  gut  war. 

Wie  kommt  ein  taubblindes  Kind  zu  seinen  ersten  Worten?  Genau 
wie  ein  vollsinniges,  nur  muß  ihm  das  Wort  durch  das  Handalphabet  so 
lange  vorgesprochen  werden,  bis  es  selber  die  Zeichen  mit  den  Fingern 
wiederholen  lernt.  Vortragender  zeigt  dann  die  Resultate  eines  aufbauen- 
den Sprachlehrganges  an  drei  Kindern,  unter  Zugrundelegung  einer  kleinen 
Beschreibung  über  den  Baum,  der  Fabel  vom  guten  Star  und  des  Heine- 
schen Gedichtes  „Beisazars  KönigsmahP.  Zum  Schluß  appellierte  der  Vor- 
tragende an  die  Zuhörer  für  die  Sache  der  Taubblinden  und  des  Taub- 
stummen-Blinden-Heimes  in  Nowawes. 

Herr  Lucae:  Über  Taubblindheit  findet  sich  bereits  eine  Zusammen- 
stellung der  dsmals  bekannten  Fälle  bei  William  Wilde,  darunter  die  be- 
rühmte Laura  Bridgman ;  einen  anderen  dieser  Patienten  lernte  Lucae  später 
selbst  kennen,  Edward  Meystre,  einen  gelernten  Drechsler,  im  Alter  von 
etwa  50  Jahren,  in  Lausanne  im  Blindeninstitut  seines  Lehrers  Professor 
Hirzel.  Meystre  wiederholte  bei  dieser  Gelegenheit  genau,  was  ihm  durch 
das  Fingeralphabet  mitgeteilt  wurde.  Die  Bewegungen  zu  den  Mundstellungen 
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hatte  ihn  sein  Lehrer  durch  das  eigene  Gefühl  finden  lassen,  indem  er  ihn 
Körper  yon  entsprechender  Form  direchseln  and  in  den  Mund  nehmen  ließ, 
K.  B.  fOr  a  eine  Kugel,  für  o  und  u  einen  eiförmigen  Körper. 
Sitzung  vom  3.  Juli  19ü8. 

1.  Herr  Sturmann:  Intranasale  Operation  der  Kieferhöhle 
(KrankenTorstellung). 

£r  schneidet  unter  Lokal-Anftsthesie  yom  Naseneingang  aus  durch  die 
Haut  des  Nasenflügels  auf  die  Apertura  pyriformis  ein,  löst  Yom  Rande 
derselben  aus  die  Weichteile  an  der  facialen  und  nasalen  Wand  des  Ober- 
kiefers ab  und  nimmt  dann  mit  Meißel  und  Knochenzange  das  freigelegte 
btück  Knochen  fort.  Dadurch  wird  die  Kieferhöhle  so  weit  eröflnuet,  daß 
sie  hinreichend  übersichtlich  wird,  um  sie  auskratzen  und  tamponieren  zu 
können.     Aus  der  Schleimwand  der  lateralen  Nasenwand  wird  ein  Lappen 

gebildet  und  dieser  auf  dem  Boden  der  Kieferhöhle  antamponiert.  Die  vor 
rei  Wochen  operierte  Höhle  ist  trocken.  Sie  hatte  aus  einer  kleineren 
vorderen  und  einer  größeren  hinteren  Kammer  bestanden,  die  beide  mit 
Eiter  gefüllt  und  mit  stark  gewulster  und  polypöser  Schleimhaut  ausgeklei- 
det gewesen  waren.  Zur  An&sthesierung  spritzt  man  vom  Munde  aus  über 
den  Eckzahn  eine  Kokain- Snprarenin-Lösung  unter  das  Periost  der 
facialen  Kieferwand  und  zwischen  Schleimhaut  und  Periost  der  lateralen 
Nasenwand.  Die  Patientin  hatte  ihre  Kieferhöhleneiterung  seit  zwei  Jahren 
und  war  ohne  Erfolg  wochenlang  regelmäßig  gespült  worden.  Im  ganzen 
hat  bturmann  vier  F&lle   so  operiert  und  war  mit  dem  Erfolg  zufrieden. 

2.  Herr  Schäffer:  Schulzescher  Apparat  zur  Bestimmung  der 
oberen  Oehörgrenze. 

unter  fiiezugnahme  auf  seinen  Vortrag  vom  6.  M&rz  teilt  der  Vor- 
tragende mit,  daß  das  ursprüngliche  Modell  des  Apparates  jetzt  soweit  ver- 
ändert worden  ist,  daß  es  kleiner  und  handlicher  geworden  ist  Dies  ist 
erreicht  durch  Verkleinerung  des  Brettes  und  der  Metallklammem,  sowie 
dadurch,  daß  die  Skala  nicht  mehr  mit  C4,   sondern  mit  cb  oder  gs  beginnt. 

Herr  Wagener:  Tumor  des  Felsenbeines.    Demonstration. 

Das  Pr&parat  stammt  von  einem  Patienten,  denW.  im  November  1906 
vorgestellt  hatte.  Der  Tumor  war  besonders  an  der  Hinterseite  mit  dem 
Hirn  verwachsen.    Metastanen  fanden  sich  nicht. 

Herr  Claus,    a)  Carcinom  der  Sch&delbasis. 

Ein  Patient  mit  chronischer  fötider  Mittelohreiterung,  großem  rand- 
stftndigem  Trommelfelldefekt  wurde  wegen  wocbenlanger  schwerer  Kopf- 
schmerzen der  Klinik  unter  dem  Verdachte  eines  Himabszesses  zugeführt 
Die  laterale  Nasenwand  der  linken  Seite  war  dicht  an  das  Septum  heran- 
gedrängt, am  Rachendach  sah  man  links  einen  erbsengroßen  gelbroten 
schwach  höckrigen  Tumor.  Sp&ter  trat  Lähmung  des  weichen  Gaumens 
ein.  Exitus  an  Atemlähmung.  Ein  wahrscheinlich  vom  Pharynx  ausge- 
gangenes Cancroid  hatte  auf  beide  Keilbeinhöhlen,  das  linke  hintere  Sieb- 
beinlabyrinth und  zum  Teil  auf  die  linke  Kieferhöhle  übergegriffen.  Der 
Epistropheus  war  stark  gegen  die  Medulla  oblongata  vorgedrängt.  Metastase 
im  rechten  Hauptbronchus. 

b)  Patient  mit  malignem  Tumor  der  linken  Nase.  Derselbe 
nimmt  die  untere  Muschel  em,  ist  blaurot,  höckerig,  leicht  blutend.  Es 
handelt  sich  um  ein  Zylinderzellen-Carcinom ;  daneben  findet  sich  mikro- 
skopisch die  Struktur  der  gewöhnlichen  Schleimpolypen. 

5.  Herr  Katz:  Zur  Topographie  des  runden  Fensters  beim  Menschen. 
Vortragender  zeigt  stereoskopiscbe  Aufoahmen  von  Präparaten,  an  denen 
er  das  Promontorium  entfernt  und  die  Lamina  spiralis  ossea  freigelegt  hat; 
sie  zeigen  deutlich  das  Lageverh&ltnis  der  Scala  tympani  zur  Membran  des 
runden  Fensters.  Meist  ist  diese  nicht  rund,  sondern  oval  oder  dreieckig. 
Auch  der  von  Katz  früher  beschriebene  Recessus  sub  fenestra  rotunda  tritt 
deutlich  hervor;  er  ist  fast  immer  vorhanden,  wenn  auch  in  wechselnder 
Größe. 

B.  Herr  Beyer:  Das  Schneckenfenster  der  Wirbeltiere. 

Ein  wirkliches  Schneckenfenster  ist  nur  bei  höheren  Tieren  vorhanden; 
bei  niederen  existiert  nur  eine  Öffnung  in   der  Labyrinthwand  für  den  Ab- 
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fluß  der  perilymphatiscben  FlOssigkeit  nach  dem  Scb&delinneren.  Dies 
findet  sich  in  typischer  Weise  bei  den  Sauriern;  bei  diesen  yerl&aft  der 
Dactns  perilymphaticus  durch  die  zweite  Labyrinthöffiiung ;  darunter  liegt 
die  Vena  jugularis.  Bei  den  Lazerten  ist  der  Ductus  zum  Saccus  perilympha- 
ticus erweitert  und  nimmt  den  Raum  der  Jugularis  ein.  Ein  ähnliches 
Verhalten  zeigen  die  Schwimmvögel.  Bei  den  Fliegern  dagegen  tritt  zum 
erstenmale  ein  Schneckenfenster  auf.  An  einer  Eeihe  Yon  Projektions- 
bildern Yon  Pr&paraten  zeigt  der  Yortraffende  dann  die  Lage  der  Schnecken- 
fenster zum  Voniofsfenster  und  zum  Hohlraum  der  Cochlea,  die  bedeutende 
Oröße  und  Form  derselben  bei  den  Vögeln,  femer  den  Zusammenhang 
zwischen  der  Entwicklung  der  Hohlrftume  des  Mittelohres  und  der  Lage 
des  Schneckenfensters,  welches  sich  nach  dem  größten  Luftraum  zu 
Öffnet.  Von  hier  aus  können  dann  die  Schallwellen  direkt  zu  der  Saiten- 
haut der  Schnecke  ihren  Weg  nehmen  durch  die  Membran  des  Schnecken- 
fensters. 

Herr  Lucae:  Wenn  auch  beim  erwachsenen  Menschen  die  Nische 
des  runden  Fensters  von  der  Achse  des  Oehörganges  abgewendet  liegt,  so 
können  doch  die  Schwingungen  der  Pankenhöhlenluft  auf  die  Membranen 
des  Schneckenfensters  fibergehen.  Allerdings  hören  die  Tiere,  deren 
Schneckenfenster  dem  Gehörgange  gerade  gegenüberliegt,  schftrfer  als  der 
Mensch.  Hier  wirken  auch  noch  zum  Teil  große  Bullae  als  Resonatoren, 
z.  B.  beim  Dachs,  und  die  größere  Weite  des  runden  Fensters  mit. 

Herr  Beyer:  Beim  Fötus  liegt  das  Schnecken fenster  noch  mehr  als 
beim  Affien  dem  Gehörgang  zugewendet.  G.  Ritter. 
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Vom  25.  Janaar  1909. 

R.  Barany  demonstriert  zwei  Stimmgabelversuche,  ?on  denen  der  eine 
nach  Ansicht  des  Vortragenden  berufen  wäre,  den  bisher  Üblichen 
Rinn  eschen  Versuch  und  der  andere  den  sogenannten  Schwabachschen 
Versuch  zu  ersetzen. 

Der  erstgenannte  Versuch  besteht  darin,  daß,  wenn  man  eine  mittlere 
Stimmgabel  mit  leichtem  Druck  auf  den  Warzen  fortsatz  aufsetzt, 
nachher  kr&ftig  an  die  hintere  Fläche  der  Ohrmuschel  drückt,  ohne  jedoch 
mit  dem  Warzenfortsatz  in  Berührung  zu  kommen,  so  hört  der  normal 
Börende  den  Stimmgabelton  viel  intensiver  von  der  Ohrmuschel  aus  als 
vom  Warzenfortsatz.  Dieses  Verhältnis  bezeichnet  Barany  als  positiv  im 
Gegensatz  zu  dem  Verhältnis,  wo  die  Stimmgabel  von  dem  Warzenfortsatz 
aus  deutlicher  gehört  wird  als  von  der  Ohrmuschel,  das  er  als  negativen 
Ausfall  bezeichnet  und  bei  Scballeitungshindernissen  zu  konstatieren  in 
der  Lage  war.  Bei  geringgradigen  Schalleitungshindernissen  geben  die 
hohen  Töne  einen  positiven  Ausfall  dieses  Versuches,  die  tiefen  Töne  einen 
negativen. 

Wird  der  Gehörgane  mit  der  Fingerkuppe  verschlossen,  so  ergibt  sich 
bei  normalem  dasselbe  Resultat  wie  bei  offenem  Obre.  Bei  Schalleitungs- 
hindernissen mittleren  Grades  ist  der  Versuch  bei  geschlossenem  Ohre 
positiv,  bei  hochgradigen  Schalleitungshindernissen  bei  offenem  und  ge- 
schlossenem Ohre  für  alle  Töne  negativ.  Der  Versuch  ist  nach  Ansicht  des 
Vortragenden  dem  Rinn  eschen  Versuch  weit  überlegen,  indem  er  auch 
bereits  dort  negativ  ist,  wo  der  Rinne 'sehe  Versuch  noch  positiv  sein 
kann.  Er  glaubt  ihn  auch  für  die  Prognose  verwerten  zu  dürfen,  indem 
ein  vor  der  Behandlung  negativer  Versuch  nach  einer  entsprechenden 
Behandlung  positiv  werden  kann,  wenn  die  Prognose  günstig  zu  stellen  ist. 

Der  zweite  Versuch  soll  den  sogenannten  Schwabachschen  Versuch 
nicht  nur  ersetzen,  sondern  auch  übertreffen,  da  nach  Ansicht  des  Vor- 
tragenden bei  dem  sogenannten  ächwabach*8chen  Versuche  eine  exakte 
Prüfung  unmöglich  war  und  zwar  deshalb,  weil  die  Knochen! ei tung  von 
verschieden  Punkten  des  Warzenfortsatzes  verschieden  lang  ist,  da  es 
außerordentlich  auf  den  Druck,  mit  dem  die  Stimmgabel  aufgesetzt  wird, 
ankommt  und  da  man,  wenn  die  Umgebung  sich  nicht  vollkommen  ruhig 
verhält,  zu  falschen  Schlüssen  gelangen  kann. 

Alle  diese  Übelst&nde  glaubt  Barany  durch  den  Umstand  zu  um- 
gehen, daß  er  sein  Ohr  mit  dem  des  zu  Untersuchenden  durch  ein  Otoskop 
verbindet.  Die  Stimmsabei  wird  dann  auf  den  Warzen  fortsatz  oder  auf 
eine  andere  Stelle  des  Kopfes  des  Patienten  aufgesetzt  und  dieser  hat  nun 
anzugeben,  wann  er  die  Stimmgabel  nicht  mehr  hört.  Bei  Schalleitungs- 
hindemissen  hört  der  Untersuchte  mindestens  ebensolange  wie  der  Unter- 
sucher, bei  Erkrankungen  des  inneren  Ohres  hört  der  Arzt  bedeutend 
länger.  Wichtig  ist,  daß  man  weder  mit  der  Stimmgabel  noch  mit  der  die 
Stimmgabel  haltenden  Hand  an  den  Obrknorpel  des  zu  untersuchenden 
Ohres    ankommt.     Bei    dieser  Versuchsanordnung   ist   es  gleichgiltig,   auf 
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welche  Stelle  des  Warzenfortsatzes  und   mit    welchem  Draek    die  Stimm- 
gabel aaf  den  Warzen fortsatz  aufgesetzt  wird. 

Die  Diskussion  darQher  wird  auf  die  n&chste  Sitzung  yerschoben. 

£.  Rnttin  demonstriert  eine  intra  operationem  entfernte  Pyramide 
von  einem  40j&hrigen  Mann,  der  wegen  Sch&delbasiseiternng  kombiniert 
mit  einem  Eleinhirnabszeß  operiert  wurde.  Da  die  klioiscben  Symptome 
einen  Kleinhirnabszeß  wahrscheinlich  machten,  so  wurde  anschließend  an 
die  Totalaufmeißlung  die  mit  Granulationen  besetzte  Dura  der  mittleren 
und  hinteren  Sch&delgrube  sowie  der  Sinns  in  großer  Ausdehnung  frei- 
gelegt, bei  welcher  Gelegenheit  sowohl  aus  der  Gegend  des  Kleinhirns  als 
auch  aus  der  Gegend  der  yorderen  und  unteren  Gehörgangswand  Eiter 
unter  hohem  Druck  sich  entleert.  Um  den  freien  Abfluß  des  Eiters 
zu  ermöglichen,  erwies  es  sich  notwendig  die  vordere  und  hintere  Gehör- 
gangswand abzutragen,  um  zum  Kleinhirnabszeß  einen  Zugang  za 
gewinnen,  wird  die  Labyrinth  Operation  versucht,  l&ßt  sich  aber  nicht 
durchfahren,  da  die  Pyramide  zu  federn  beginnt  Es  wird  nun  die 
Dura  von  der  oberen  und  hinteren  Fl&che  der  Pyramide  abgelöst  und 
die  Pyramide  unter  Opferung  des  Facialis  langsam  entfernt.  Am  10.  Tage 
nach  diesem  Eingriffe  trat  der  Exitus  letalis  ein  und  der  Obduktions- 
befund ergab  neben   einer  Meningitis  Degeneration  der  drOsigen   Organe. 

Diesen  sowie  der  in  Heidelberg  demonstrierte  ähnliche  Fall  soll 
nach  Anpicht  des  Vortragenden  beweisen,  daß  die  festsitzende  Pyramide 
ohne    Verletzung   des    Carotis    und  Dura  entfernt  werden  kann. 

Diskussion:  Neumann  bestreitet  die  Möglichkeit  einer  Pyramiden- 
exstirpation  als  typische  Operation,  trotzdem  Ruttin  nunmehr  aber  zwei 
F&Ue  berichtet  hat 

Zur  Frage  sprechen  noch  Leid  1er  und  Barany.  Alt  demonstriert 
eine  Patientin  mit  chronischer  Mittelohreiterung,  Cholesteatom  und 
Labyrinthfistel.  Nach  einer  im  September  190S  vorgenommenen  Aus- 
spOlung  trat  ein  heftiger  Schwindel  und  Brechreiz  auf,  welcher  Zustand 
drei  Tage  anhielt  Alt  vermutet,  da  die  Patientin  schon  früher  starken 
Nystagmus  bei  Luftverdichtung  und  Luftverdttnnung  zeigte,  daß  es  sich 
hier  um  eine  durch  die  AusspQlang  induzierte  seröse  Labyrinthitis  ge- 
handelt hat,  indem  die  Flüssigkeit  auf  dem  Wege  der  Labyrinthfistel  eine 
Infektion  des  ganzen  Labyrinthes  zur  Folge  hatte.  Ähnliche  Erscheinungen 
hat  der  Vortragende  nach  einer  unfreiwilligen  Extraktion  des  Stapes 
beobachtet 

Leid  1er  demonstriert  einen  Patienten  mit  chronischer  Mittelohr- 
eiterung und  beiderseitigem  Fehlen  der  vestibulären  Reaktionen  (Dreh-  und 
kalorische)  trotz  spontanem  Schwindel  und  trotzdem  Patient  bei  artefiziellen 
Reizen  (Dreh-  und  galvanischem)  Schwindel,  Blässe  und  Gleichgewichts- 
störungen bekommt  Zu  bemerken  ist,  daß  der  Patient  vor  Jahren  ein 
Schädeltrauma  erlitten  und  an  einer  mäßigen  traumatischen  Neurose  leidet. 

Zur  Diskussion  sprechen  Fre^,  der  diesen  Fall  in  die  Gruppe  der 
paradoxen  Vestibulärreaktionen  einreihen  möchte,  Ruttin  hat  bei  Neur- 
rasthenikern  etwas  Ahnliches  gesehen. 

Dintenfaß  berichtet  über  3  geheilte  Fälle  von  lugularisunterbndnng 
und  Beneschy  berichtet  über  einen  Fall  von  traumatischer  Ruptur  des 
Trommelfelles  und  Labyrinthtranma  nach  einer  Ohrfeige  nnd  versucht 
den  Drehnystagmus  zur  Bestätigung  der  Miterkrankung  des  Labyrinthes 
heranzuziehen,  was  jedoch  von  den  Diskotierenden  bestritten  wird. 

Neumann. 

Vom  22.  Februar  1909. 
£.  Ruttin  demonstriert  eine  62jährige  Frau  mit  einer  linksseitigen 
chronischen  Mittelohreiternng,  bei  der  seit  2  Wochen  Faeialisparese,  totale 
Taubheit  und  ein  für  kalorische  Reize  unerregbarer  Vestibularapparat  zu 
konstatieren  war.  Das  Interessante  an  diesem  Falle  wäre,  daß  trotz  diesen 
gewöhnlich  nur  bei  Sequestration  vorhandenen  Symptomen  das  Fistelsymptom 
noch  zu  konstatieren  war.  Die  nachher  durchgeführte  Totalaufmeißelnng 
bestätigte  das  Vorhandensein  einer  Fistel  im  horizontalen  Bogengänge. 
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Ruttin:  Demonstration  des  Präparates  und  der  Bilder  eines  Falles  von 
Schaßverletzung  der  Nase  mit  merkwürdiger  Kinheilung  der  abgetrennten 
mittleren  Muschel.  Der  P.  hatte  sich  yor  8  Jahren  eine  Kugel  in  die  rechte 
Stirnseite  gejagt,  worauf  Erblindung  eintrat,  die  nach  einem  Monate  sich 
besserte.  Der  jetzt  25  j&hrige  Kranke  merkte  in  den  letzten  Jahren  eiu  Yer- 
stopfstein  der  rechten  Nasenseite  beim  Liegen  und  nach  stärkeren  körper- 
lichen Anstrengungen.  Die  rechte  mittlere  Muschel  war  abgetrennt,  in  ihrem 
vorderen  Ende  um  90^  gedreht  und  in  dieser  Stellung  in  dieChoane  einge- 
heilt. Die  Röntgenuntersuchung  ergab  ein  Projektil  yon  circa  12  mm  Kaliber 
in  den  hinteren  oberen  Partien  der  linken  Nasenhöhle  hinter  der  Nasen- 
wurzel, in  der  Umgebung  zahlreiche  Splitter.  Nach  Entfernung  der  Muschel 
war  der  Mann  von  seinen  Beschwerden  dauernd  befreit. 

B.  Biräny:  Neue  Methode  zur  Prüfung  des  Yerhftltnisses 
zwischen  Luft-  und  Knochenleitung.  Dieselbe  besteht  darin,  daß 
das  Ohr  des  Untersuchers  mit  dem  des  Untersuchten  durch  einen  Schlauch 
verbunden  wird;  die  Luftleitung  wird  durch  Aufsetzen  des  Stimragabelstieles 
auf  den  Schlauch  geprüft,  die  Knochenleitung  in  bekannter  Weise  durch 
Aufsetzen  des  Stieles  auf  den  Warzenfortsatz.  Bei  Normalen  stimmen  die 
Empfindungen  des  Arztes  über  die  Tonstärke  und  die  Angaben  des  Pat. 
genau  überein.  Bei  Schalleitungshindernissen  hört  der  Untersucher  den  Ton 
yom  Otoskopschlauch  aus  besser,  wenn  der  Untersuchte  ihn  vom  Proc.  mast. 
besser  hört.  B.  hat  Versuche  über  das  Verhältnis  zwischen  der  Knorpel- 
und  Luftleitung  angestellt.  Die  Versuchsanordnunff  ist  dieselbe,  wie  bei 
dem  eben  erwähnten  Versuche.  Zur  Prüfung  der  Knorpelleitung  wird  der 
Stiel  an  den  Knorpel  der  Ohrmuschel  angedrückt.  Bei  Normalen  ergibt 
sich  Übereinstimmung  zwischen  den  Angaben  des  Patienten  und  den  Emp- 
findungen des  Arztes,  bei  einer  Gruppe  von  Schalleitungshindernissen  hört 
der  Untersuchte  vom  Knorpel  aus  besser,  während  der  Untersucher  vom 
Schlauch  aus  besser  hört. 

Diskussion  zu  diesem  sowie  zu  den  2  in  der  Sitzung  vom  25./1.  von 
Bäräny  gehaltenen  Vorträgen.  Frey:  Bäräny  hat  keine  anatomischen  Be- 
weise für  seine  Angaben  beigebracht,  sondern  bloß  erklärt,  daß  er  deren 
Zutreffen  durch  Kontrolle  mit  dem  Rinneschen  Versuch  erhärtet.  Für  seine 
Bemerkung,  daß  der  B.8che  Versuch  noch  feiner  als  der  Rinnesche  sei  „wenn 
er  nämlich  yom  Ergebnis  des  Rinne- Vers,  abweiche,  so  zeige  er  eben  Ver- 
änderungen an,  die  der  Rinne- Vers,  nicht  mehr  zeige",  fehle  der  Beweis. 
F.  hat  in  seinem  weitaus  nicht  so  großen  Material  bereits  Fälle  gefunden, 
bei  denen  die  erste  These  B.s  nicht  stimme.  Das  gleichzeitige  Hören  durch 
Arzt  und  Patient  sei  bezüglich  gewisser  Punkte  schon  von  Brühl  und  Bloch 
yerwertet  worden.  Die  Diagnostik  sei  durch  die  im  übrigen  sehr  interessanten 
Versuche  Bäräny s  nicht  gefördert. 

Neumann:  Bei  Prüfung  der  Vorteile  und  Nachteile  der  Bäränyschen 
Methodik  ergibt  sich,  daß  durch  die  geringsten  Unterschiede  im  Aufsetzen 
der  Stimmgabel  erhebliche  Differenzen  erhalten  werden  und  die  Auskunfts- 
erteilung seitens  der  Patienten  unter  Umständen  sehr  erschwert  ist.  Die 
Fehlerquellen  des  Rinne- Vers,  sind  bekannt,  doch  bestehen  solche  in  gleichem 
Maße  für  den  Bäräny- Vers.  Bei  kompletter  Durchführung  der  B.schen 
Methode  kommt  man  auch  nicht  zu  einem  Urteile  über  die  Luftleitung,  vor- 
nehmlich aber  nicht  zu  einem  solchen  über  das  Sprachgehör  des  Patienten, 
über  das  man  erst  orientirt  sein  kann,  wenn  man  die  Größe  seines  Hörver- 
mögens  durch  die  Luft  kennt.  Wichtig  ist  es,  den  Nachteil  testzustellen, 
daß  der  P.  bei  B.  zweimal  in  die  Lage  kommt,  taktile  Empfindungne  mit 
Tonempfindungen  zu  verwechseln,  was  beim  Rinne- Vers,  nur  einmal  ge- 
schehen kann.  Die  Verwendung  des  Otoskops  ist  nicht  so  yorteilhaft,  wie 
die  des  Klangstabes.  Beim  Experimentieren  mit  Schläuchen  können  noch 
gröbere  Fehler  unterlaufen.  Die  Versuche  sind  wohl  sehr  interessant,  aber 
nicht  geeignet,  die  bisherigen  Methoden  zu  ersetzen. 

Bäräny  bemerkt  in  seinem  Schlußwort,  daß  bei  einiger  Übung  jedem 
Untersucher  sein  Versuch  stimmen  werde  und  daß  selbst  Mindergeübte  die 
Vorteile  der  Untersuchungsmethode  mittels  Otoskop  erkennen  werden.  Was 
die  Prüfung  der  Luftleitung  anlangt,  so  wird  dieselbe  bei  Verwendung  des 
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Otoskops  Vorteile  gew&hren,  die  sich  aber  selbstverstAndlicb  stets  nar  aaf 
den  Ton  der  betreffenden  btimmgabel  beziehen.  Was  die  SeballeitanK  bei 
der  Knorpelleitunic  betriffit,  so  kann  es  sich  sicherlich  nicht  lülein  am  Luft- 
leitong  bandeln,  da  B.s  Untersuchungen  in  einer  größeren  Anzahl  yon  FftUen 
einen  erheblichen  Unterschied  zwischen  Knorpelleitung  und  Luftleitung  er- 
geben haben. 

G.  Stein  macht  eine  yori&ufige  Mitteilung  Aber  Versuche  zur  Be- 
schleunigung der  Epithelisirung  von  Operationswunden  nach  totaler  Frei- 
iQgUBg  der  Mittelohrr&ume. 

Braun  stellt  einen  Fall  von  Kombination  von  Otosklerose  mit  Mtoi- 
Drescher  Erkrankung  vor.  Bei  dem  49j&hrigen  Patienten,  der  wahrscheinlich 
schon  seit  mehreren  Jahren  an  zunehmender  Schwerhörigkeit  leidet,  trat  vor 
5  Wochen  plötzlich  unter  Sausen  in  beiden  Ohren  ein  Schwindelanfall  mit 
Scheindrehung  der  Gegenstände  ein.  Nach  zweistOndiger  Dauer  des  An- 
falles erfolgte  Erbrechen,  worauf  sich  Patient  wohler  fQhlte.  Diese  Schwindel- 
attacken wiederholten  sich  nach  4— öt&giger  Besserung  noch  dreimal.  In 
der  Zwischenzeit  wurde  unter  gleichzeitig  deutlicher  rascher  Abnahme  des 
GehörTormögens  auf  dem  linken  Ohre  das  Sausen  im  rechten  Ohre  stftrker. 
Die  ijiterne  und  neurologische  Untersuchung  ergab  bloß  eine  mäßige  Ar- 
teriosklerose, die  Ohrennntersttchung  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  ^ne 
Otoeklerose.  Patient  zeigt  derzeit  einen  deutlichen  spontanen  Nystagmus. 
Der  Fall  ist  bemerkenswert,  weil  der  M^niöreschen  Erkrankung  eine  Er- 
krankung des  Gehörorganes  vorausgegangen  ist,  die  nach  dem  Befunde  als 
eine  Erkrankung  des  schalieitenden  Apparates  bezeichnet  werden  muß. 

B&r&ny:  Der  Patient  hat  sicherlich  keinen  vestibulären,  sondemeinen 
zentral  ausgelösten  Nystagmus.  Auch  die  anscheinend  vestibulftreu  Schwindel- 
anf&lle  sind  möglicherweise  auf  eine  zentrale  Erkrankung  z.  B.  auf  eine 
beginnende  multiple  Sklerose  zu  beziehen.  Der  Fall  ist  sicherlich  kein 
reiner  Fall. 

Frey;  Es  sind  zweifellos  die  klinischen  Symptome  einer  Otosklerose 
und  eines  M^niäreanfalls  gleichzeitig  vorhanden.  Man  hat  wohl  selten  Ge- 
legenheit 80  wie  hier  derartige  Fälle  sozusagen  in  statu  nascendi  zu  be- 
obachten. 

D.  D  inten  faß  macht  eine  vorläufige  Mitteilung  über  Versuche  be- 
treffend das  Studium  des  Einflusses  des  elektrischen  Lichtes  auf  das  Gehör- 
organ. Es  wurden  kleine  Glüblämpchen  eigenartiger  Konstruktion  in  den 
Gehörgang  eingeführt  Man  konnte  sich  fiberzeugen,  daß  durch  Bestrahlung 
der  Wundfläche  (nach  fiadikaloperationen)  rascher  Epithelisierung  erfolgte. 
Bei  chronischen  Adhäsivprozessen  zeigte  sich  in  einigen  Fällen  eine  fffinstige 
Einwirkung  auf  das  lästige  Sausen,  das  manchmal  dauernd  ausblieb.  Weiter- 
hin bewährte  sich  auch  die  Durchleuchtung  vom  Gehörgange  aus  ids  dia- 
gnostisches Hilfsmittel  bei  chirurgischen  Erkrankungen  des  Ohres. 

V.  Urbantschitsch  macht  darauf  auftnerksam,  daß  er  in  umge- 
kehrter Weise  (vom  Warzenfortsatz  aus)  diese  Methode  der  elektrischen 
Durchleuchtung  schon  von  Jahren  an  der  Poliklinik  systematisch  ange- 
wendet hat. 

U.  Nenmann  demonstriert  3  Meerschweinchen  mit  eigentümlichen 
Gleichgewichtsstörungen.  Die  Tiere  halten  den  Kopf  zu  einer  Seite  geneigt 
und  zeigen  eine  auffallende  Trägheit.  Gezwungen,  sich  zu  bewegen,  drehen 
sie  sich  im  Kreise  und  zwar  zur  Seite,  nach  der  sie  den  Kopf  geneigt 
halten.  An  eine  Leiste  gelehnt,  bewegen  sie  sich  geradlinig  und  unge- 
zwungen. Gegen  das  Umwerfen  zur  kranken  Seite  sträuben  sie  sich.  Die 
Erkrankung  setzt  mit  einer  schweren  Rhinitis  ein,  die  durch  den  Strepto- 
coccus mucosus  erzeugt  wird,  in  gleicher  Weise,  wie  dies  auch  bei  Ratten 
geschah,  die  N.  scbou  vor  2  Jahren  hier  demonstriert  hatte.  Die  Ursache 
der  Gleicbgewichtsstö Hingen  und  verilnderten  Kopfhaltung  fand  Vortr.  in 
einer  serösen  Labyrinthitis  bezw.  in  einigen  Fällen  in  einer  Labyrintheiterung 
mit  Fistelbildung.'^  Die  Kürze  und  Weite  der  Tuba  Eustachii  macht  das 
Übergehen  der  Erkrankung  von  der  Nase  in  das  Ohr  leicht  erklärlich,  eben- 
so ist  die  rasche  Erkrankung  des  Labyrinthes  durch  den  anatomischen  Bau 
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leicht  verst&ndh'ch ;  die  innere  Trommelhöhlenwand  wird  n&mlich  bei  diesen 
Tieren  durch  eine  einzige  Enochenschicht  gebildet. 

Ruttin  besitzt  einen  Hasen,  der  die  gleiche  Erkrankung  zeigt,  welche 
nach  Angabe  des  Tierzüchters  seit  Gebart  bestehen  soll.  Im  Verlaufe  von 
zweimonatlicher  Beobachtung  durch  R.  ist  die  Veränderung  der  Kopfhaltung 
nicht  geringer  geworden. 

Neu  mann  demonstriert  das  anatomische  Präparat  eines  Falles  von 
Melanosarkom.  Der  Patient,  welcher  vor  5  Jahren  auf  der  Klinik  Schnabel, 
wegen  Melanosarcoma  bulbi  operiert  worden  war,  ertaubte  nach  4jährigem 
VT^ohl befinden  auf  beiden  Ohren  und  es  erlosch  auch  beiderseits  die  Erreg- 
barkeit des  Vestibularapparates.  Der  von  N.  bis  zu  dem  durch  Suicid,  her- 
beigeftlhrten  Tode  beobachtete  P.  zeigte  niemals  Nystagmus  oder  Schwindel, 
jedoch  hochgradige  Gleichgewichtsstörungen.  Dies  spricht  dafür,  daß 
Schwindel  und  Nystagmus  als  Reizerscheinungen,  Gleichgewichtsstörnngen 
hingegen  wenigstens  im  allgemeinen  als  Ausfallserscheinungen  zu  betrachten 
seien.  Der  Facialis  war,  wie  die  Autopsie  ergab,  beiderseits  intakt  und  die 
Gleichgewichtsstörungen  wohl  von  den,  den  inneren  Gehörgang  obturierenden 
Tumormassen,  vielleicht  aber  auch  von  miliaren  Sarkommetastasen  in  der 
Arachnoidea  ausgelöst.  Deshalb  erscheint  eine  vollkommen  einwandfreie 
Erkl&rnng  der  geschilderten  Symptome  in  diesem  Falle  nicht  möglich. 

Neumann. 


XL 

Wissenschaftliche  Rundschau. 


Dr.  Max  Levy  (Charlottenburg).  Die  Mortalit&t  der  Ohrerkrankungen 
und  ihre  Bedeutung  für  die  Lebensversicherungen.  (Deutsche 
Medizinische  Wochenschrift  1907). 

L.  geht  von  der  Erfahrung  aus,  daß  fast  alle  Lebensversicherungen 
die  Antragsteller,  welche  mit  chronischen  Ohreiterungen  behaftet  sind,  von 
der  Versicherung  ausschlössen  und  meint,  jeder  Ohrenarzt  hätte  sich  schon 
bei  solchen  Abgewiesenen  von  der  Gutartigkeit  des  Leidens  überzeugen 
können. 

Nach  genauen  Erkundigungen  bei  den  Lebensversicherungen  hat  der 
Verf.  eruiert,  daß  bei  dem  heutigen  Aufnahmemodus  ca.  0,12  Proz.  aller 
Todesfälle  ein  Ohrleiden  als  Todesursache  haben. 

Aus  den  Statistiken  einiger  Kliniken  und  Polikliniken  stellt  L.  fest» 
daß  auf  lOü  Fälle  akuter  Ohreiterungen  0,58,  auf  100  Fälle  chronischer 
Ohreiterungen  1,5S  Todesfälle  kommen.  Die  Zahl  dürfte  jedoch  auf  die 
Allgemeinpraxis  übertragen  eine  bedeutende  prozentuale  Erhöhung  er- 
fahren müssen,  weil  man  über  die  Fälle  in  der  außerklinischen  Praxis  und 
über  die,  welche  ohne  ärztliche  Behandlung  zugrunde  gehen,  gar  keine 
Übersicht  hat.  Dies  gibt  auch  der  Verfasser  zu  und  nimmt  an  der  Hand 
interessanter  Tabellen  als  Maximalzahl  für  bie  Mortalität  bei  chronischer 
Mittel ohreiterung  2,6  Proz.  an. 

Nacii  diesem  gefundenen,  günstigen  Resultat  meint  der  Verfasser,  daß 
eine  Erhöhung  der  Prämie  das  erhöhte  Risiko  der  ,, chronisch  Ohrkranken 
mit  guter  Prognose"  ausgleichen  würde. 

L.  stellt  zum  Schluß  folgende  Thesen  auf: 

1.  Der  prinzipiell  ablehnende  Standpunkt  unserer  deutschen  Ver- 
sicherungsgesellschaften Antragstellern  mit  chronischer  Ohreiterung  gegen- 
über ist  nicht  berechtigt. 

2.  Wenn  die  Ohreiterung  nach  klinischer  Erfahrung  als  gutartig 
erscheint,  kann  Aufnahme  mit  erhöhter  Prämie  erfolgen.* 

3.  Die  Entscheidung  kann  nur  ein  Ohrenarzt  treffen. 

Ich  glaube,  daß  der  Verfasser  mit  seinen  beiden  ersten  Leitsätzen 
in  sofern  zu  weit  geht,  als  er  das  Wort  chronische  Ohreiterung  ge- 
braucht, er  hätte  m.  E.  nur  chronisches  Ohrleiden  setzen  sollen.  Eine 
Ohreiterung  ist  immer  ein  weiter  um  sich  greifender  und  noch  nicht 
ausgeheilter  Prozeß.  Und  wenn  man  auch  nicht  auf  dem  Standpunkt  des 
viel  erfahrenen  v.  Troeltscb,  Lehrbuch,  7.  Aufl.  S.  503  steht,  der  das 
Risiko  einer  Lebensversicherung  bei  Aufnahme  eines  Otorrhoikers  für 
größer  hielt,  als  bei  Aufnahme  eines  Menschen  mit  Lungentuberkulose,  so 
muß  man  doch  mit  dem  Begriffe  einer  ^gutartigen**  Ohreiterung  sehr  vor- 
sichtig sein.  Nie  kann  man  den  Zeitpunkt  voraussehen,  wann  die  „Gut- 
artigkeit*' einer  Eiterung  aufhört,  gutartig  zu  sein  und  die  Bösartigkeit 
einsetzt 

Wenn  man  aber  einer  Versicherung  gegenüber  gewisse  Garantiwi  übei^ 
nimmt,  so  kann  man  nur  Obrkrankc  mit  ausgebeilten  oder  zum  Stillstand 
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gekommenen  Leiden,  aber  nichi  mit  einer  Ohreiterung,  zur  Aufnahme 
empfehlen.  Mit  der  sonstigen  Fassung  der  Thesen  kann  ich  mich  einver- 
stauden  erkl&ren.  Küstner. 


2. 

S,  von  Steift.    Silber-Zink  Kauterisation    (mit   zwei  Stiften)   in  Ohr,  Nase, 
Hals.    Praktitscheski  Wratsch  Nr.  7-12.  1908.    St.  Petersburg. 

Es  handelt  sich  um  ein  älteres  Verfahren,  das  aus  Italien  nach 
Frankreich  importiert  und  dort  zuerst  von  Besnier  Emest  untersucht 
worden  ist.  Die  zu  kauterisierende  Fl&che  wird  mit  Arg.  nitricum  und 
dann  sofort  mit  einem  metallischen  Zinkstäbchen  bestrichen.  Der  Kranke 
empfindet  einen  intensiveren  Schmerz  als  bei  Argent.  nitr.- Beizung  allein. 
Die  weißen  Lapisflecken  werden  nach  Bertthrung  mit  dem  Zink,  ebenso  wie 
letzteres  selbst,  schwarz.  Bei  der  Reduktion  des  Arg.  nitr.  zu  salpetersaurem 
Zink,  freier  Salpetersäure  und  Silber  in  statu  nascendi,  findet  starke  Er- 
wärmung statt,  wodurch  sich  auch  der  heftigere  Schmerz  nach  der  Zink- 
applikation erklikrt.  Stein  hat  die  hierbei  in  Frage  kommenden  ehem.  Vor- 
gänge kontrolliert  und  folgende  Beobachtungen  gemacht.  Durch  vorsichtiges 
Hinzuscbatten  von  gepulvertem  Zink  zu  einer  *20  Proz.  Arg.  nitr.  Lösung 
wurde  die  Flüssigkeit  im  Reagenzglase  allmählich  zum  Kochen  gebracht. 
Wenn  man  auf  einmal  viel  Zink  hinzusetzt,  so  wird  der  Inhalt  des  Reagenz« 
glases  durch  die  sich  entwickelnde  Dämpfe  herausgeschleudert.  Nach 
Sabonrand  geben  diese  Kauterisationen  ausgezeichnete  Resultate  bei  skro- 
phulös-tuberkulöser  Hauterkrankungen,  spez.  solchen  mit  pilzförmigen 
Wucherungen  oder  fistulösen  Gängen.  Bei  Steins  Versuchen  mit  genanntem 
Verfahren  leitete  ihn  hauptsächlich  der  Wunsch,  zu  eruieren,  ob  dasselbe 
gegenüber  den  bereits  vorhandenen,  wie  der  Galvanokaustik  den  Ätzungen 
mit  Chrom-  und  Tri  Chloressigsäure  Vorzüge  besitzt.  Das  Instrumentarium 
besteht  aus  Sonden  zum  Anschmelzen  der  Lapisperlen,  zahlreichen,  ver- 
scbieden  dicken  und  verschieden  abgebogenen  Zinkstäbchen  und  einem 
silbernen,  rechtwinklig  abgebogenen  Pulverbläser,  der  zur  Behandlung 
eitriger  Oberkieferhöhlenentzündungen  und  anderen  bestimmt  ist.  Derselbe 
ist  zum  Auseinandernehmen.  Das  eine  abgebogene  dünnere  Ende  wird 
durch  die  alveoläre  Operationsöffnung  in  die  Kieferhöhle  eingeführt,  das 
zweite,  wie  ein  Spaten  abgeschrägte  Ende  schöpft  nach  einander  pulveris. 
Arg.  und  Zink  auf,  schiebt  sich  in  den  oberen  Teil,  wonach  das  Pulver 
durch  einen  beliebigen  Gummiballon  leicht  weiter  befördert  werden  kann. 
Die  feineren  Detail-Vorschritten  für  die  einzelnen  Behandlungsweisen  können 
hiei  nicht  in  extenso  aufgeführt  werden,  ebensowenig  das  reichhaltige 
kasuistische  Material.  Bei  den  verschiedenen  Formen  hypertrophischer 
Rhinitiden  mit  geringer  sowie  mit  reichlicher  Absonderung  haben  sich  die 
beiden  Mittel  sehr  bewährt.  Nach  einer,  seltener  nach  2 — 3  Kauterisationen 
ist  das  quälende  Gefühl  des  abwechselnden  Verlegtseins  der  Nase  ver- 
schwunden. Als  subjektive  Annehmlichkeit,  im  Vergleich  zur  Galvano- 
kaustik und  Chromsäure,  ist  der  Mangel  jeglicher  unangenehmer  Reaktion 
hervorzuheben,  sowie  das  Fehlen  der  lästigen  Krustenbildung  und  des  Ge- 
fühls der  Trockenheit.  Freilich  entstehen  in  der  Nase  mehrere  Synechien 
und  braucht  Stein  zur  Vermeidung  derselben  einen  von  ihm  konstruierten 
Protektor.  Das  sehr  leichte  Auftreten  von  Synechien  spricht  für  die  be- 
sonders angeregte  Regenerationsfähi^keit  der  Gewebe  nach  der  Argent  Zink 
Kauterisation.  Wo  ältere  Hyperplasien  mit  reichlicher  Bindegewebsneu- 
bildung,  Schwäche  oder  Schwund  der  Muskulatur  in  dem  Schwellgewebe 
vorliegen,  sind  die  Kalvanokaust.  resp.  die  Chroms,  dem  Arg.-Zink  Ver- 
fahren überlegen,  da  hier  dasselbe  nur  sehr  langsam  wirkt.  Selbst  nach 
10— 12  maliger  Applikation  konnte  in  solchen  Fällen  nicht  immer  die 
Nasenatmung  freigemacht  werden.  Weiter  ist  wegen  seiner  fast  absoluten 
Reaktion slosigkeit  das  Arg.  Zink- Verfahren  bei  refiektor.  Asthma  sehr 
empfehlenswert.  Während  der  Zustand  der  Patienten  sich  nach  den  bisher 
geübten  Eingriffen,  unter  den  Folgen  der  Versch wellung  und  reaktiven 
Entzündung,   mit  Ausfluß  und  vollem  Aufhören  der  Nasenatmung,   anfangs 
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sehr  verschlechtert,  ja  die  Anfälle  sich  b&ufen,  um  erst  später  die  guten 
Kolgen  der  Kauterisation  aufzuweisen,  tritt  nach  Arg.  Zink  der  günstige 
Effekt  sofort  auf,  die  Nase  bleibt  frei.  Auch  bei  der  Rhinitis  atrophicans 
war  der  Erfolg  ein  sehr  guter.  Stein  nennt  ihn  „glänzend",  Krusten  und 
Fötor  schwinden  bald.  Hier  empfiehlt  es  sich  mit  schwachen  Lapislösungen 
zu  beginnen.  3—5  proz.  und  erst,  wenn  die  Toleranz  des  Patienten  festge- 
stellt ist,  bis  auf  lu  Proz.  zu  steigern.  Ein  genaueres  Referat  verdient 
eine  von  Stein  als  neu  empfohlene  iiehandliinff$(wei8e  der  Oberkieferhöhlen- 
eiterungon.  Nachdem  eine  nicht  zu  große  Öffnung  im  Alveolarfortsatz  an- 
gelegt worden  ist,  werden  durch  diesen  Zugang  feine,  am  Stiel  abgebogene 
Curetten  eingeführt,  mit  denen  die  Innenwände  abgeschabt  werden.  Aus 
diesem  Schabebefund  läßt  sich  das  Vorhandensein  von  Granulationen,  das 
diese  chron.  Eiterung  hauptsächlich  unterhaltende  Element,  nachweisen. 
Bei  der  Einwirkung  des  komb.  Arg-Zink- Behandlung  auf  die  Granulationen 
werden  dieselben  quasi  wie  mit  heißem  Dampf  oder  heißem  Wasser  ver- 
brüht und  zerkocht  und  fallen  als  grauschwarze  geschrumpfte  KlUmpchmi 
ab.  Es  kommt  in  die  vom  Eiter  durch  Aussp&len  befreite  Highmorshöhle, 
nach  vorheriger  Cocainisierung,  eine  1  o  proz.  Arg.  nitr.  Lösung  zur  Ein- 
spritzung (ev.  auch  Pulver).  Dieser  fol^t  dann  Insufflation  von  Zinkpulver, 
mit  dem  bereits  beschriebenen  Pulverbiäser.  Diese  Applikationen  werden 
ca.  jeden  2ten.  3ten  Tag  wiederholt  Das  wiederholte  Auskratzen  der 
Buchten  und  Wandflächen  mit  den  von  Stein  konstruierten  Curetten  be- 
schleunigt die  Heilung.  5  in  verschiedenen  Ebenen  abgekrOmmte  Curettchen 
genOgen.  Aus  dem  kasuistischen  Material  ist  ersichtlich,  daß  die  Erfolge 
den  Erwartungen  entsprachen.  Sehr  bald  waren  Eiter  und  Fötor  ver- 
schwunden. Bei  dem  tatsächlichen  Mangel  an  Verfahren,  die,  wenn  auch 
nicht  als  voll  konservative  au  bezeichnen  sind,  uns  doch  bisweilen  ohne  die 
radikalen  Operationen  zum  Ziele  fahren,  ist  diese  neue  eigenartige  und 
scheinbar  gute  Methode  wohl  nur  mit  Dank  zu  begrüßen.  Einen  äußerst 
günstigen  Einfluß  bewähren  die  Zink-Arg.- Beizungen  spez.  in  der  Richtung 
des  Verhindcrns  von  Krustenbildung  und  findet  Stein  daher,  daß  sich  die- 
selben, seiner  Ertahrung  gemäß,  ausgezeichnet  dort  eignen,  wo  nach  radi- 
kaier  Eröffnung  der  High mor8- Höhle  sich  keine  befriedigende  Ausheilung 
einstellen  will  und  immer  wieder  aufs  Neue  Krustenbiidungen  auftreten, 
wogegen  man  bisher  fast  machtlos  war.  Es  werden  weiter  günstige  Er- 
fahrungen berichtet  bei  Empyema  sin  cell,  cthmoidalium,  Pharyngitis 
lateralis,  Erkrankungen  des  Larynx,  der  Zungenmandel  und  Tonsillarleiden ; 
was  die  letzteren  anlangt,  so  waren  die  TonsiUitiden  mit  Anhäufung  käsiger 
Pröpfe  in  den  Lacunen  und  die  Mycosis  tonsillaris  leptothricia  besonders 
dankbare  Objekte.  Als  letzte  Tonsillenerkrankuug  führt  Stein  ein  Kr^nk- 
heitsbild  an,  das  er  als  erster  genau  umgrenzt  hat,  die  Tonsillitis  purulenta 
Chr.,  eine  Eiterung  der  Tonsillen,  die  nicht  mit  dem  sog.  chronischen  Ton- 
sillarabszeß,  der  Eiterung  aus  einer  nach  einem  ac.  Tonsillarabszeß  ver- 
bliebenen Fistel  zu  verwechseln  ist.  Es  bandelt  sich  um  große,  gerötete 
Tonsillen,  aus  deren  Krypten  mehr  weniger  Eiter  quillt  oder  leicht  ausge- 
prc!  t  werden  kann.  Das  Allgemeinbefinden  ist  alteriert,  die  Kranken 
sind  anämisch,  leiden  an  Kopfweh,  haben  abends  erhöhte  Temperatur  mit 
leichten  Frösteln.  Früher  wandte  Stein  hierbei  Chromsäure  oder  Trichlor- 
essi^säure  an,  doch  da  die  Reaktion  und  die  nachfolgenden  Schmerzen 
heftig  waren,  ging  er  zur  Arg.-Zink-Behandlung  über,  die  schon  nach 
2 — 3  Bestreichungen  das  Krankheitsbild  zum  Schwinden  bringen.  Bei 
Granulationen  im  Mittelohr  wirkte  Chromsäure  und  Abschnürungen  besser. 
Auch  bei  reinen  chronischen  Mittelohreiterungen  ohne  Gr.  waren  die 
Erfolge  keineswegs  ermutigend,  dahinj^egen  sind  bei  Katarrhen  der  Tuba 
Eust.  die  Beizungen  mit  Arg  -)-  Zink  unersetzlich  und  wiederum  spez. 
wegen  der  ganz  geringfügigen  Reaktion  der  Nachbarschaft.  Hier,  wo  oft 
Hypertrophien  der  unteren  Nasenmuscheln,  Hyperplasien  der  Schleimhaut 
der  Rosenmüllerschen  Gruben  und  der  Plicae  salpingo-pharyngeae  die 
Katarrhe  unterhalten,  ist  ein  weites  Feld  für  die  Anwendungsweise  gegeben. 

de  Forestier,  St.  Petersburg. 
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S.  von  Siein.  Kohlensaure  Duschen  bei  Nasen- Hals-Ohrenleiden  sowie  ihr 
Einfluß  auf  das  Allgemeinbefinden.  Hochdruck-Luftmassage.  Prak- 
i      titscheski  Wratsch  1907.    Nr.  28.  u.  29.  St.  Petersburg. 

£in  „Sparklet  nasal'*  genannter  Apparat  zur  Behandlung  von  Nasen- 
leiden, Asthma,  Bronchialkatarrhen  etc.  vermittelst  Kohlensäure  ist  von 
Stein  auf  seine  therapeutische  Brauchbarkeit  geprtlft  worden.  Es  ist  ein 
mit  einer  Nasenolive  versehener  viereckiger,  kleiner  Gummibeutel,  der  mit 
Kohlens&ure  gefüllt  und  durch  Drücken  entleert  wird. 

Schon  Paul  Hert  und  Brown  Säquard  haben  nachgewiesen,  daß  durch 
Einatmen  von  Kohlensäure  eine  allgemeine  Anästhesie  hervorgerufen  wird, 
wobei  letzterer  noch  die  Beobachtung  hinzufügte,  daß  die  Allgemein- 
an&sthesie  bei  einer  direkten  Einwirkung  des  Kohlensäurestrahles  auf  die 
Schleimhaut  des  Kehlkopfeinganges  weit  schneller  eintritt,  als  bei  Ein- 
atmung. 

Daraus  ist  ersichtlich,  daß  schon  der  Kehlkopf  selbst  an  dem  Ein- 
treten einer  Allgemeinanästhesie  unmittelbaren  Anteil  hat.  Wesentlich  hierbei 
ist,  daß  der  Kohlensäurestrabi  direkt  auf  die  Schleimhaut  einwirkt  und 
dann,  daß  der  Gasstrahl  kräftig  ist.  Daß  es  sich  beim  Plintritt  der  all- 
gemeinen Anästhesie  ausschließlich  um  den  Einfluß  der  nn.  laryngei 
Buperiores  handelt,  ist  durch  Brown  S^qnard  auch  durch  isolierte  Galvani- 
sation dieser  Nerven  bewiesen  worden.  Nach  5  Minuten  langer  Einwirkung 
des  konstanten  Stromes  trat  allgemeine  Anästhesie  ein,  die  zirka  eine 
Stunde  andauerte.  Dieses  gilt  nicht  nur  für  den  Tierversuch,  sondern  auch 
für  den  Menschen.  Ferner  publizierte  Joal  1895  zwei  Fälle  von  Anosmie, 
die  er  mit  Kofalensäuredouchen  geheilt  hatte.  Da  der.„Sparklet^'  sich  bald 
als  wenig  brauchbar  erwies,  nahm  Stein  folgende  Änderungen  vor.  Er 
benutzte  Stahlzylinder  mit  cbemischreiner,  flüssiger  Kohlensäure.  Das 
Anhydrid  der  Kohlensäure  G02  wird  bei  36  Atmosph.  Druck  und  0^  flüssig, 
und  ist  somit  jede  Explosionsgefahr  ausgeschlossen.  Bei  Yentilöffnung  geht 
die  Kohlensäure  in  den  gasförmigen  Zustand  über.  Um  den  zu  hohen 
Druck,  der  die  behandelten  Gewebe  zerreißen  würde,  abzuschwächen,  ist 
ein  Reduktionsventil  angebracht,  das  zusammen  mit  einem  Manometer  am 
Kopf  des  Zylinders  angeschraubt  wird.  Stein  wendet  den  Druck  von  Vs — 1 
Atmosphären  an.  Durch  einen  dickwandigen  Gummischlauch  wird  ein 
Nasenansatz  mit  dem  Redaktionsventil  verbunden.  Gewisse  Vorsichtsmaß- 
regeln sind  zu  beobachten:  Nachdem  der  Patient  kräftig  eingeatmet  bat,  hält 
er  einige  Sekunden  den  Atem  an.  Jetzt  wird  die  Ansatzolive  leicht  in  ein 
Nasenloch  gesteckt,  ohne  jedoch  dasselbe  ganz  zu  verschließen  .Nachdem  etw. 
Gas  eingeströmt  ist,  erfolgt  Ausatmen,  wobei  der  Patient  ein  ziemlich 
kräftiges  Kneifen  in  der  Nase  verspürt,  und  Tränen  auftritt.  Kurze  Zeit 
wird  zur  Erholung  ruhig  geatmet,  der  Atem  wieder  angehalten,  hiernach 
läßt  man  das  Gas  schon  länger  einstrOmen,  wonach  wieder  Ausatmen 
erfolgt.  Und  so  fort,  bis  bald  volle  Anästhesie  eintritt,  jetzt  kann  man  das 
Gas  ununterbrochen,  ungefähr  V*  Minute  lang  einwirken  lassen.  Schlucken 
muß  vermieden  werden,  da  dabei  durch  die  sich  öffnenden  Tuben  das  Gas 
in  die  Paukenhöhle  dringt.  Es  kann  auch  vorkommen,  daß  das  Gas  sich 
durch  den  Tränennasenkanal  einen  Weg  bahnt.  Die  Anästhesie  ist  so 
vollkommen,  daß  die  unteren  Muscheln  ohne  jeden  Schmerz  mit  reinen 
Säuren  kauterisiert  werden  können.  Der  Endefiekt  ist,  daß  das  cavernöse 
Schwellgewebe  kollabiert  und  sich  reichlich  glasiger  Schleim  absondert, 
wonach  volle  Durchgängigkeit  der  Nase  eintritt.  Das  Resultat  ähnelt  dem 
durch  Cocainpinselungen  hervorgerufenen,  unterscheidet  sich  von  ihm  aber 
durch  den  längeren  I^estand  und  die  tonisierende  Wirkung  bei  der  die 
reaktieve  Erschlaffung  des*  Gewebes  nach  dem  Aufhören  der  Wirkung,  die 
bei  Cocainisirung  regelmäßig  auftritt,  fehlt.  Bei  akuter  und  subakuter  Rhinitis 
wurde  die  Nase,  selbst  nach  einmaliger,  wenige  Minuten  dauernder  Ein- 
wirkung oft  für  24  Stunden  gut  durchgängig,  in  wenigen  Fällen  gelang  es 
den  Schnupfen  sogar  ganz  zu  coupieren.  Der  Krfolg  wird  noch  erhöht, 
wenn  vor  der  Dusche  die  Nasenhöhle  durch  eine  leichte  Cocainpinselung 
erweitert  wurde,  und  das  Gas  somit  tief  in  alle  Buchten  eindringen  konnte 
ArchiT  f.  OhrenheiUnnde.   Bd.  79.  9 
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auch  wird  der  in  einseinen  FftUen  lebhafte  Anfiantrsscbmerz  auf  diese  Wmse 
ganz  beseiHgt    Besonders  sch&tzenswert  ist  die  Wirkung  fOr  das  Gemdis- 
Termögen,  das  durch  die  Eohlens&urebehandlung  nicht  nar  nicht  geschädigt, 
sondern  bei  Anosmie  auffallend  rasch  wiederhergestellt  wird,  wie  z.  B.  speziell , 
beim  akuten  Schnupfen. 

Dieser  umstand  f&llt  im  Hinblick  auf  unser  geringes  terapeutisches 
Können  bei  der  Anosmie  besonders  in*s  Gewicht,  btein  weist  auch  auf 
die  rein  mechanische  massierende  Wirkung  des  unter  Druck  wirkenden 
Kohlens&urestroms  hin.  Unter  dem  £influß  desselben  wird  der  Blutandrang 
zeitweilig  gehemmt  und  der  Abfluß  der  Lymphe  verstärkt,  wobei  im  Gegen- 
satz zur  Yibrationsmassage,  die  nur  auf  einen  sehr  begrenzten  Raum  be- 
schränkt ist,  diese  Applikationsweise  auf  viele  Bezirke  des  Naseninnem  ein- 
wirkt Bei  hypertropthischen  Rhinitiden  setzt  die  Bindegewebsneubildung 
der  Heilwirkung  Schranken,  je  stärker  dieselbe  vorhanden  ist,  um  so 
weniger  kontrahirt  sich  das  kavernöse  Gewebe  und  um  so  rascher  schwindet 
die  jedesmalige  Wirkung  der  Douchen.  Bei  eröffneten  Nebenhöhlen  strömt 
das  Gas  aus  den  OperationsöfihunKen  aus.  Bei  nicht  eröffneten  Höhlen 
wirkt  das  Gas  auf  den  Nebenhömeninhalt  ähnlich  wie  das  Durchblase- 
verfahren  mit  dem  Gummi- Ballon.  Durch  den  Druck  der  Kohlensäure 
wird  der  Druck  in  den  Nebenhöhlen  erhöht.  Sobald  der  äußere  Druck 
nachläßt,  strebt  die  comprimierte  liuft  in  den  Nebenhöhlen  nach  außen 
und  reißt  das  eventl.  vor^ndene  Sekret  nach  außen  mit  sich. 

Bei  Heuschnupfen,  femer  bei  einem  Fall  unaufhörlichen  Niesena 
war  die  Wirkung  der  Dusche^  desgleichen  eine  sehr  befriedigende. 

Den  Erkrankungen  des  Ohres  gegenüber  ist  die  Anwendung  eine  be- 
schränkte. Hier .  ist  die  unter  starkem  Druck  ausströmende  Kohlensäure 
kaum  anwendbar.  Zur  Durchblasung  bei  Otitis  mit  unperforiertem  Trommel- 
fell saugte  Steins  etwas  Kohlensäure  in  den  Ballon  v.  Politzer,  die  er  dann 
durch  den  Catheter  entleerte.  Tubenkatarrbe  und  leichtere  Mittelohr- 
katarrhe wurden  so  gebessert,  erstere  besonders,  wenn  sie  mit  Gatarrhen 
der  Nasenschleimhaut  vergesellschaftet  waren.  In  einigen  Fällen  von 
Otitis  perforativa  sicca  oder  ot  pertbrativa  mit  ganz  geringfflgiger  Sekretion 
wurde,  nach  wirkungslosem  Catheterismus,  dnrch  Einblasen  von  Kohlensäure 
(V'i  Atmosph.)  durch  den  Gehörgang  und  bei  freiem  Abfluß  durch  die 
Tube  eine  auffallende  Gehörverbesserung  und  vollständiges  Aufhören  oder 
sehr  wesentliche  Besserung  der  Ohrgeräusche  erzielt.  Bei  catarrh.  Pharyn- 
gitis und  Laryng.  ist  der  Effekt  ein  sehr  guter.  Was  die  Einwirkung  auf 
das  ADgemeinbefinden  anbetrifft,  so  sagen  alle  Patienten  einstimmig  aus, 
daU  sie  sich  nach  den  Duschen  kräftiger,  arbeitsfreudiger  fQhlten,  der 
gestörte  Schlaf  wurde  ein  vorzüglicher,  es  traten  Ruhe  und  Selbstbewußt- 
sein an  Stelle  der  früheren  Nervosität  und  Reizbarkeit  auf.  Hierfür  findet 
Stein  in  Brown  S.*s  Versuchen  eine  Erklärung.  Indem  Anästhesie  des 
Rachens  hervorgerufen  wird,  tritt  durch  Vermittelung  des  n.  laryng.  sup. 
eine  Herabsetznng  der  allg.  Sensibilität  ein,  wodurch  wir  den  Organismaa 
weniger  empfindlich  gegen  sämtliche  Veränderungen  in  seiner  Umgebung 
machen.  Stein  glaubt,  daß  in  nicht  allzufemer  Zeit  die  Kohlensäure  in  der 
Behandlung  von  Nervenleiden  eine  Rolle  spielen  dürfte,  indem  dieselben 
durch  Vermittelung  der  Halsverven  beeinflußt  werden  könnten,  wissen  wir 
doch  durch  Spieß  (19i)2)  Versuche,  daß  ein  Anästhesieren  des  Gewebes  Auf- 
hören von  Entzündungen  bedingt,  indem  es  reflektorisch  auf  vasomotorische 
Nerven  wirkt. 

Außer  der  anästhesierenden  Eigenschaft  des  Kohlensäurestrahles  ist, 
wie  oben  erwähnt,  seine  anästhesierende  Wirkung  verwertbar.  Diese  letztere 
Erfahrung  veranlaßt  Stein  unter  2—3  Atm.  Druck  stehende  Luft  zu  Massage- 
zwecken  zu  verwenden  Hier  kommen  die  verschiedensten  Applikations- 
weisen, sowohl  mit  breitem,  feinem  als  auch  erwärmtem  Strähl  zur  Geltung. 
■  Wie  weit  dadurch  ein  Nutzen  für  unsere  Spezialität  zu  erzielen  ist,. 
bleibt  weiteren  Experementen  vorbehalten. 

de  Forestier,  St.  Petersburg. 


XL  Wisseiucbaftliohe  Randachaa.  181 


Joseph  C.  Beck  (Chicago)  Sargerv  oft  the  facial  nerve.  Annals  of  Otology» 
rhinology  and  laryngology.     YoL  XVII,  No.  2,  June  1908. 

Außer  einer  ausffihrlichen  Zasammenstellung  alles  praktisch  Wissens- 
werten aus  der  Anatomie,  Physiologie  und  Pathologie  des  Nervus  facialis 
und  aus  der  allgemeinen  Therapie  seiner  Lähmungszust&nde  gibt  Verfasser 
im  besondern  eine  eingehende  Darstellung  der  chirurgischen  Behand- 
lung der  Facialisl&hmung.  Seine  eigne  Erfahrung  stützt  sich  auf  fanf 
Fälle  Yon  Facialis-Hypoglossus-Naht,  deren  Kranken-  und  Operationsge- 
schichte beigefügt  sind. 

Als  praktisch  wichtig  mögen  folgende  Punkte  daraus  herrorgehoben 
sein :  Bei  kompleter  Facialislftbmung  soll  man  möglichst  bald  die  Nervennaht 
Yomehmen,  da  bei  schon  weit  fortgeschrittener  Atrophie  der  Muskeln  des 
Facialisgebietes  ein  £rfolg  kaum  zu  erwarten  ist.  Prognostisch  sind  die  so- 
fort nach  Beendigung  einer  Aufmeißelung  offenkundigen  L&hmungen  wesent- 
lich ungflnstiger  zu  beurteilen  als  die,  welche  erst  zwei  oder  mehr  Tage 
später  zur  Entwicklung  gelangen. 

Als  Kontraindikation  der  künstlichen  Nervenanastomose  führt  B.  an: 

1.  wenn  der  allgemeine  Körperzustand  einen  ausgedehnten  Eingritf 
nicht  erlaubt, 

2.  wenn  die  N.  N.  hypoglossus,  accessorins  oder  Glossopharyngeus  selbst 
nicht  in  gutem  Zustand  oder  unzugänglich  sind, 

3.  in  Fällen  von  kongenitalem  Fehlen  des  N.  facialis  oder  seiner 
Muskelgruppen, 

4.  bei  langem  Bestand  der  Lähmung  dann,  wenn  vollkommene  Ent- 
artungsreaktion und  deutlicher  Schwund  der  Muskelgruppen  des 
N.  facialis  nachweisbar  sind. 

B.  gibt  sodann  eine  unseres  Wissens  vollständige  Zusammenstellung  der 
bis  jetzt  veröffentlichten  Fälle  von  operativer  Behandlung  der  Fäcialis- 
lähmung  durch  Anastomosenbildung  und  berichtet  daran  anschließend  über 
seine  eignen  Erfahrungen. 

B.  zieht  die  End-Seitenanastomose  des  Facialis  mit  dem 
Hypoglossus  jeder  andern  Methode  vor  wegen  der  größeren  Nähe  der  nu- 
klearen wie  kortikalen  Zentren  beider  Nerven.  Wichtig  ist  vor  der  Ver- 
einigung die  Identifizierung  der  freigelegten  Nerven  durch  den  faradischen 
Strom. 

Nach  einer  eingehenden  Beschreibung  der  von  B.  geübten  Operations- 
technik folgt  der  Bericht  über  fünf  eigne  Fälle,  in  denen  die  Facialis-Hypo- 
gloBSosnaht  vorgenommen  wurde,  vier  davon  waren  End-Seitenanastomosen, 
eine  End-Endanastomose. 

In  einem  Fall,  wo  die  Lähmung  seit  wenigen  Stunden  bestanden  hatte, 
war  der  Erfolg  1  Jahr  nach  der  Operation,  wie  aus  beigefügten  Photographien 
zu  ersehen,  recht  befriedigend,  doch  sollen  noch  assoziierte  Scblockbewe- 
gungen  vorhanden  sein.  In  einem  andern  Fall  (Lähmung  seit  iVs  Jahren) 
H  Monate  post.  op.  nur  ganz  geringe  Besserung,  in  einem  dritten  Fall  von 
Fac.-Lähmung  war  infolge  Caries  des  Felsenbeins  mehrere  Monate  nach  der 
Facialis- Hypoglo88usnaht  (End-Endanastomose)  die  Funktion  des  Nerven 
völlig  wiederhergestellt 

In  den  beiden  andern  Fällen  war  ein  abschließendes  Urteil  nicht  resp. 
noch  nicht  möglich. 

B.  kommt  zu  folgenden  Schlußfolgerungen:  Wenn  unter  12  Fällen  von 
Facialislähmung  auch  nur  einer  durch  die  Anastom osennaht  wiederhergestellt 
würde,  so  wäre  dadurch  die  Indikation,  sie  auszuführen,  hinreichend  gegeben. 

Um  das  Verfahren  jedoch  nicht  in  Mißkredit  zu  bringen,  ist  eine  strenge 
Auswahl  der  Fälle  am  Fiatz,  besonders  Prüfung  der  elektrischen  Erregbar- 
keit und  ob  die  Muskeln  der  Fac.-Gruppe  noch  vorhanden  sind.  Genaue 
Kenntnis  der  topographischen  Verhältnisse,  Einübung  der  Operation  an 
Hunden,  gewissenhafte  ständige  längere  Kachbehandlung  mit  Massage,  Elek- 
trizität u.  s.  f.  sind  für  den  endgültigen  Erfolg  von  hoher  Bedeutung. 

Schaaf. 

9* 
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Frank  Alperi  (Chicago).  The  Operation  for  thrombosis  of  the  sigmoid  sinus 
and  internal  jugular  ?ein,  of  otitic  origin  (ebenda). 

A.  glaubt  auf  Grund  seiner  Erfahrung  in  Fällen  von  Obreiterungen  mit 
Verdacht  auf  Beteiligung  der  Blutleiter  vor  der  allzu  eifrigen  frühzeitigen 
Inangriffnahme  dieser  Teile  warnen  zu  müssen.  Er  verlangt  eine  peinlich 
strikte  Indikationsstellung,  da  er  der  Ansicht  ist,  daß  durch  voreiliges  Ope- 
rieren am  Sinus  mehr  Unheil  angerichtet  wird  als  durch  konservatives  Ver- 
halten Selbst  in  Fällen,  wo  vor  der  Operation  deutliche  Phlebitisymptome 
vorhanden  sind,  sollte  der  Sinus  zunächst  nur  breit  freigelegt  und  alles  nekro- 
tische und  verdächtige  Gewebe  in  seiner  Umgebung  entfernt  werden,  da  hier- 
nach selbst  eine  beginnende  Phlebitis  noch  ausheilen  könne.  Allerdings  ma£ 
der  Patient  während  der  kritischen  Zeit  scharf  überwacht  werden,  um  sofort 
die  Eröffnung  des  Sinus  vornehmen  zu  können,  sobald  sich  dringende  Sym- 
ptome (Schüttelfröste,  vSchweiße,  große  Puls-  und  Temperaturschwankun^^en) 
einstellen.  Die  Farbe  und  das  Aussehen  des  Sinus  sind  diagnostisch  nicht 
unbedingt  verwertbar.  Nur  ein  völlig  resistenter  nicht  kompressibler  Sinus 
ist  charakteristisch  für  Sinusthrombose.  Doch  sollte  man  es  meiden,  den 
Sinus  zu  diagnostischen  Zwecken  zu  streichen  oder  zu  komprimieren. 

A.  gibt  eine  genaue  Schilderung  des  Operati onsverfahres  bei  Sinus-  besw. 
Bulbusthrombose ;  daraus  hervorzuheben,  wenn  auch  nicht  gerade  neu,  wären 
folgende  Gesichtspunkte:  A.  zieht  bei  Sinus-  resp.  Jugularisthrombose  die 
Exzision  der  einfachen  Ligatur  vor.  Die  untere  unterbindungssteile  wählt 
er  direkt  unterhalb  des  Abgangs  der  V.  thyreoidea  inf.  uoterhalb  des  Musculus 
omohyoideus,  die  obere  oberhalb  des  Abgangs  der  V.  facialis  communis. 
Wenn  irgend  möglich  unterbindet  er  sämtliche  abgehenden  Seitenvenen,  also 
außerdem  noch  die  Vv.  thyreoidea  media,  thyreoidea  snp.  und  die  Vena  lin- 
gualis.  Außerdem  fordert  A.,  daß  man  bei  jeder  Jugularis-  und  Sinusopera- 
tion alles  bereit  halten  solle  zur  Vornahme  einer  intravenösen  oder  sab- 
kutanen  Infusion  von  physiol.  Kochsalzlösung  von  41^0  (106^  F),  bei  ganx 
schweren  Fällen  empfiehlt  er,  diese   schon  vor  der  Operation  vorzunehmen. 

Schaaf. 


6. 
E.  de  H .  ff^ales  (Indianapolis).    Pathology  and  Bacteriology  of  supporative 
diseases  of  the  temporal  bone.    (Ebenda.) 

W.  gibt  eine  Zusammenstellung  der  neueren  Forschungsergebnisse  auf 
dem  Gebiete  der  pathologischen  Anatomie  und  Bakteriologie  des  Mittelohres 
und  seiner  Adnexe  unter  fast  ausschließlicher  Berücksichtigung  der  deutschen 
Fachliteratur  (zumeist  im  Arch.  f.  0.  veröffentlichte  Arbeiten). 

Schaaf. 


/.  A.  Stiicky  (Lexington,  Ky.).    Operation  for  brain  abscess  of  otitic  origin. 
(Ebenda.) 

Berichtet  über  seine  an  etwa  einem  Dutzend  Fällen  von  Hirnabszeß 
otitischen  Ursprungs  gewonnenen  Erfahrungen,  Beschreibung  der  Operations- 
methode. St.  operiert  nach  Freilegung  der  Dura  unter  ständiger,  schwacher 
Irrigation  (vermittelst  einer  an  einem  Irrigatorschlauch  befestigten  Pipette) 
von  •16-48^0  warmer  physiologischer  Kochsalzlösung.  Exploration  der 
Abszeßhöhle  mit  dem  Finger  wird  vermieden.  Die  Wundbehandlung  besteht 
in  loser  Gummidrainage,  Sublimatgazeverband,  der  in  den  ersten  Tagen  alle 
4  Stunden  mit  einer  Sublimatlösung  1 :  3000 — 5000  getränkt  wird ,  alle 
24  Stunden  Verbandwechsel,  möglichst  vollkommene,  ständige  Drainage.  Zar 
Narkose  soll  man  nur  ganz  wenig  Narkotika  verbrauchen,  da  derartige  Pati- 
enten zumeist  sehr  wenig  davon  benötigen  Viele  schlechte  Resultate  schreibt 
St.  allzureichlicher  Verabreichung  des  Narkotikums  zu.  Die  ersten  8—10 
Tage  post  operat.    Sorge  für  ausgiebige  Entleerung  der  Faeces. 

Schaal 
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WiUiam  E.  Sauer  (St.  Louis),  Cansation  of  tbe  suppuration  of  the  temporal 
bone.    (Ebenda.) 

Bringt  eine  kurze  Übersicht  über  den  heutigen  Stand  unserer  Kenntnis 
der  pathologischen  Grundlagen  und  Infektionswege  der  eitrigen  Kntzündungen 
des  iMittelohres  und  seiner  Adnexe,  keine  neuen,  eignen  Forschungen  und 
Gesichtspunkte.  S  c  h  a  a  f . 


AK  R.  Dahney  (Marietta,  Ohio).    A  report  of  atypical  and  typical  cases  of 
Sinus  thrombosis  complicating  mastoiditis.    (Ebenda.) 

Der  Titel  dieser  Arbeit  darfte  wohl  nur  zur  Hälfte  dem  Inhalt  ent- 
sprechen, da  es  sich  in  nur  3  von  den  6  beschriebenen  Krankheitsfällen  um 
Sinusthrombose  handelte.  Vermittelst  dieser  3  Fälle  will  D.  den  Beweis  er- 
bringen, daß  die  für  Sinusthrombose  in  den  Lehrbüchern  als  typisch  be- 
schriebenen Symptome  auch  durch  andere  Erkrankungen  vorgetäuscht  werden 
können,  so  in  einem  Fall  durch  eine  komplizierende  Pneumonie,  in  einem 
zweiten  durch  Nephritis  septica,  in  einem  weiteren  durch  eine  schwere  In- 
fluenza. D.  gründet  darauf  die  (nicht  neue!  d.  Ref.)  Forderung,  die  Dia- 
gnose der  Sinusthrombose  mehr  per  ezclusionem  als  auf  Grund  der  typischen 
Symptome  zu  stellen.  In  3  weiteren  Fällen  von  wirklich  vorhandener  Sinus- 
thrombose waren  einmal-  gar  keine  typischen  Symptome  vorausgegangen,  ein 
andermal  waren  gleichzeitig  Labyrinthsymptome  vorhanden,  die  nach  der 
Operation  (Beseitigung  von  Gholesteatommassen)  schwanden,  also  wohl  nur 
durch  Druck  hervorgerufen  waren.  Der  letzte  beschriebene  Fall  im  Gefolge 
chron.  Otitis  media  purulenta  und  Cholesteatom  war  durch  Meningitis, 
metastatischen  Lungenabszeß  und  septische  Enteritis  kompliziert  und  kam 
7  Tage  nach  der  Operation  zum  exitus.  D.  kommt  auf  Grund  seiner  Er- 
fahrung zu  der  Forderung,  daß  man  in  Fällen  von  akuter  Exazerbation 
chronischer  Otitis  med.  purulenta  mit  deutlichen  Zeichen  einer  Mastoiditis 
sofort  total  operieren  soll.  Schaaf. 


10. 
ti.  Bi'skop  Canfield   (University   of  Michigan,    Ann    Ar  bor).    Diagnosis   and 
treatment  of  suppuration  of  the  labyrinth.    (Ebenda.) 

Nach  C.s  Erfahrungen  treten  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Labyrinth - 
erkrankung  markante  Symptome  nicht  auf,  besonders  bei  der  chronischen 
Otitis  med.  suppur.,  wo  das  Labyrinth  bei  dem  langsamen  Verlauf  der  Er- 
krankung Zeit  bat,  sich  den  pathologischen  Veränderungen  anzupassen.  Nur 
das  plötzliche  Cbergreifen  eines  benachbarten  Entzündungsherdes  auf  das 
Labyrinth  oder  die  plötzliche  difiuse  Ausbreitung  eines  kleinen  labyrinthären 
Herdes  rufen  deutliche  Symptome  hervor. 

Unter  23  eigenen  Beobachtungen  von  Labyrintherkranknngen  konsta- 
tierte C.  3  mal  Taubheit,  5  mal  Gleichgewichtsstörungen,  3  mal  Übelkeit  und 
Erbrechen,  2mal  Nystagmus,  5mal  gar  keine  Symptome,  also  in  21,7 
Prozent  seiner  Fälle 

C.  ist  der  Ansicht,  daß  man  zurzeit  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der 
Fälle  die  Diagnose  einer  Labyrintheiterung  mit  Sicherheit  nur  während  der 
Totalaufmeißelung  durch  den  unmittelbaren  Inspektionsbefund  an  den  Laby- 
rinthwänden stellen  könne.  Mit  Recht  warnt  er  vor  allzu  eifriger  Anwendung 
der  Sonde  zur  Sondierung  von  Labjrinthfisteln,  da  oft  hierdurch  streng 
lokalisierte  Labyrinthentzündungen  eine  diffuse  Ausbreitung  nehmen. 

Hinsichtlich  der  Indikation  der  Labyrinthoperation  unterscheidet  C. 
2  Klassen  von  Fällen: 

1.  solche,  bei  denen  keine  Labyrinthsymptome  vor  der  Operation  be- 
stehen.   Die  Operation  ist  in  diesen  Fällen  zulässig,  wenn 
a)  eine  einzelne  Perforation   in   einem  Canalis  semicircularis  sich 
findet  (Fistel),  aus  der  Eiter  hervorquillt; 
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b)  wenn  eine  Perforation  des  ovalen  Fensters  mit  oder  ohne  Eüte 
rang  Torliegt; 

c)  wenn  nach  einer  Totalanfmeißelnng  plötzlich  Labyrinthsymptome 
auftreten.  Es  bandelt  sich  dabei  Enmeist  um  schon  vorher  be- 
stehende latente  Labyrinth-Eiterangen.  Der  Vestibularapparat 
ist  stets  breit  zu  eröffnen. 

'2.  Fftlle,  bei  denen  Labyrinth  Symptome  vor  der  Operation  bestanden: 

a)  bei  fehlender  Fistel:  Die  Operation  ist  nur  dann  erlaubt,  wenn 
die  Labjrintbsymptome  durch  den  Befand  im  Warzenfortsatz 
resp.  Mittelohr  nicht  zu  erkl&ren  sind; 

b)  bei  vorhandener  Fistel:  hier  ist  die  Indikation  klar  gegeben. 
C.  berichtet  sodann  Aber  6  eigene  Fälle  operierter  Labyrintheiterungen, 

bei  denen  vor  der  Operation  keine  Symptome  bestanden,  aufierdem  über  5 
weitere  ebenfalls  operierte  mit  deutlichen  Labyrinthsymptomen ;  einer  davon 
kam  zum  ezitus  infolge  Meningitis. 

Beschreibung  des  Operationsverfahrens  (unter  Anwendung  von  Adrenalin), 
die  Einübung  der  Operation  an  der  Leiche  wird  dringend  empfohlen. 

Schaaf. 


11. 
Loren%tf  NeUon  Groivenor  (Chicago).    Ghondroma  and  osteoma  in  the  faucial 
tonsils.    (Ebenda.) 

Bei  der  Untersuchung  zweier  ezstirpierter  Tonsillen  von  verh&ltnism&ßig 
geringer  Qröfie,  die  aber  durch  eine  abnorm  platte  Gestalt  mit  langen,  dünnen, 
durch  tiefe  Krypten  ^trennten  Fortsätzen  ausgezeichnet  waren,  fanden  sich 
mikroskopische  Streiten  von  zum  Teil  ossifiziertem  Knorpel  in  straffes  Binde- 
gewebe eingebettet.  6.  hfiJt  diese  Gebilde  für  Abkömmlinge  des  zweiten 
Kiemen  bogens .  Schaaf. 

12. 
Francig  P,  Emerson  (Boston).    Developmental   absence  of  the   outer  right 
sphenoidal  wall  occupied  by  a  vein  communicating  directly  with  the  ca- 
vernous  sinus.    Operative  fatality  and  autopsy.    (Ebenda.) 

Der  Fall  mahnt  zur  Vorsicnt  besonders  beim  Arbeiten  mit  zerrenden 
und  reißenden  Instrumenten,  Curetten  in  den  tieferen,  dem  Gesicht  weniger 
zugänglichen  Partien  der  Nase:  Beim  Versuche,  während  der  Nachbehand- 
lung einer  wegen  cbron.  Empyems  breit  freigelegten  Keilbeinhöhle  eine  an- 
scheinend polypöse  Hervorragung  weg  zu  kurettieren,  erfolgte  plötzlich  eine 
profuse  Blutung  mit  Goma,  der  die  Patientin,  ohne  das  Bewußtsein  wieder- 
erlangt zu  haben,  nach  7  Stunden  erlag.  Die  Sektion  ergab,  daß  eine  große 
direkt  mit  dem  Sinus  cavernosus  kommunizierende  Vene  (von  £.  für  eine 
polypoide  Masse  angesprochen)  verletzt  war;  außerdem  eine  Fraktnr  der 
äußeren  (?  d  Ref.)  Wand  des  sinus  s])henoid.  Der  nicht  ganz  klaren  ana- 
tomischen Schilderung  nach  zu  urteilen,  scheint  es  sich  nicht  um  eine 
Aplasie  der  äußeren  (womit  wohl  die  laterale  gemeint  sein  soll?)  Sphenoidal- 
wand  gehandelt  zu  haben.  Schaaf. 

13. 
D.  JV.  Layman  (Indianapolis).    Report  of  a  case  in   which   deficient  cere- 

bration  was  a  prominent  Symptom  in  Otitis  media  purulenta  chronica  cured 

by  a  radical  mastold  Operation.    (Ebenda.) 

Der  Titel  gibt  im  wesentlichen  schon  den  Inhalt  an.  Ob  die  nachteilige 
Beeinflussung  der  Gehirntätigkeit  durch  den  Druck  von  Eiter-  und  Gholeste- 
atommassen  hervorgerufen  wird  oder  durch  die  Resorption  von  Toxinen 
läßt  L.  unentschieden.  Es  dürfte  wohl  beides  dafür  verantwortlich  zu  machen 
sein.  Jedenfalls  dürfte  dieser  durch  die  Totalaufmeißelung  geheilte  Fall  von 
^Aprosexia  auralis"  (sit  venia  verbo!)  zu  weiteren  Beobachtungen  in  dieser 
Richtung  Veranlassung  geben.  Schaaf. 
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14. 
Hsnry  H.  Hom  (Bonn).  The  treatment  of  intamescent  rbinitis  by  a  submucoos 
metbod.    (Ebenda.) 

H.  empfieblt  folgendes  Verfahren  snr  Beseitigung  von  MuBcbelhyper- 
trophien,  die  auf  Schwellung  der  Weichteile  beruhen:  YertikalBchnitt  am 
Yorderen  Ende  der  unteren  Muscbel.  Die  Schleimhaut  wird  soweit  wie  mög- 
licb  nach  hinten  bin  tascbenförmig  yom  Knochen  losgelöst  mit  einem  Septum- 
elevatorinm  (wie  bd  der  submukösen  Septumresektion),  dann  wird  ein  sog. 
..aseptischer  Platiniridinmbrenner^  in  die  Tiefe  der  Wundtascbe  eingeffthrt 
und  nach  Schließen  des  Kontaktes  langsam,  stets  am  Knochen  entlang 
fahrend,  herausgezogen.  Der  Brenner  trägt  nach  der  Schleimhautseite  hin 
eine  isolierende  Schutzplatte.  Die  Schleimhaut  soll  danach  schrumpfen  und 
sich  sofort  an  das  knöcherne  MuschelgerAst  gut  adaptieren.  Als  Vorteile 
dieser  Methode  rOhmt  H.:  1.  Vollkommene  Heilung  in  3—5  Tagen,  2.  keine 
praktiscb  erhebliche  bich wellung  nach  dem  Eingriff,  3.  die  Schleimhaut  bleibt 
Intakt  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  4.  die  Wunde  ist  aseptisch,  die  Wund- 
öffnung schließt  von  selbst,  5.  Adh&sionen  mit  dem  Septum  sind  unmöglich, 
6.  die  physiologischen  Funktionen  der  Schleimhaut  sind  nicht  gestört,  7.  der 
Brenner  zerstört  nur  das  cavernöse  Gewebe,  8.  die  Schrumpfung  ist  yoll- 
kommen  und  eine  dauernde  Luftwegsamkeit  die  Folge,  9.  Komplikationen 
wie  Tonsillitis,  Otitis  media  oder  Adbftsionen  sind  bis  jetzt  nicht  beob- 
achtet, 10.  Verbrennungen  des  Septums  werden  sicher  vermieden,  11.  der 
unangenehme  Brandgeruch  und  Rauch  werden  vermieden  (?),  12.  wenn  der 
Patient  nicht  zur  Nachbehandlung  erscheinen  sollte,  kann  daraus  kein 
Nachteil  entstehen.  Mit  anderen  Worten :  Eine  Nachbehandlung  w&re  nicht 
erforderlich.  S  c  h  a  a  f . 


15. 
Mbert  Jansm  (Berlin).    Treatment  of  the  infective  labyrinthitis  after  fifteen 
years  experience.    (Ebenda.) 

J.  legt  in  dieser  ausfahrlichen  Arbeit  seine  in  ca.  15  Jahren  an  über 
100  Labyrinth  Operationen  gewonnenen  Erfahrungen  nieder;  die  Beobach- 
tungen erstrecken  sich  auf  insgesamt  11(3  operierte  FiUle.  In  2  Fällen  wurde 
nur  die  Cochlea  operiert,  in  2H  Cochlea  und  Vestibularapparat  eröffnet,  in 
den  Qbrigen  Fällen  nur  der  Vestibularapparat;  nur  5  von  allen  Fällen 
waren  im  Gefolge  akuter,  die  Qbrigen  nach  chronischer  eitriger  Mittelohr- 
entzündung aufgetreten.  29  Fälle  kamen  zum  Exitus  (25  Proz.  Mortalität), 
4  starben  an  anderer  Ursache.  Diese  Zahlen  erscheinen  in  wesentlich  mil- 
derem Lichte,  wenn  man  bedenkt,  daß  IBmal  bei  bereits  bestehender  Menin- 
gitis operiert  wurde  und  in  3  weiteren  Fällen  der  Tod  durch  anderweitige 
Gehirnkomplikationen  eintrat. 

Die  erste  Gruppe  der  von  J.  beobachteten  Fälle  von  Labyrinthinfektion 
umfaßt  19  Fälle,  die  auf  Verletzung  des  Labyrinths  durch  operative  Ein- 
griffe zurückzuführen  waren  (2  Stapesextraktion,  14  Stapesluxationen,  4  Ver- 
letzungen der  Bogengänge).  Zwei  davon  heilten  spontan  aus,  13  wurden 
operiert,  darunter  4  mit  letalem  Au8|[ang. 

Eine  zweite  Gruppe  von  Labyrinthentzündungen  begreift  die  Fälle  in 
sich,  welche  im  Verlauf  akuter  oder  chronischer  Mittelohreiterung  entstanden 
waren.  Es  handelt  sich  nur  2  mal  um  akute  in  allen  übrigen  um  chronische 
Fälle  ß2  Patienten  wurden  durch  die  Operation  geheilt  Dabei  wurde 
B3  mal  der  Vestibularapparat,  1 1  mal  außerdem  noch  die  Cochlea,  1  mal  die 
Cochlea  allein  eröffnet.  J.  verbreitet  sich  dann  weitläufig  über  den  Sym- 
ptomenkomplex der  Labyrinthitis  und  behandelt  dabei  besonders  eingehend 
den  Nystagmus.  Er  spricht  der  kalorischen  Reaktion  den  Wert  zu,  daß 
man  mit  ihrer  Hilfe  und  unter  gewissenhafter  Benutzung  der  übrigen  dia- 
gnostischen Hilfsmittel  heutzutage  wohl  in  der  Lage  ist,  die  Diagnose  der 
Labyrintberkrankung  vor  der  Operation  bereits  zu  stellen  und  seinen  Ope- 
rationsplan im  vorauH  danach  einzurichten.  Die  Operation  ist  nach  J.s 
Ansicht  nicht  gefährlich;  völlig  gefahrlos  ist  nach  ihm  dir  Eröffnung  des 
Vestibularapparates.    Die  Technik  ist  einfach. 
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Indikation  und  Prognose  werden  ausführlich  erörtert,  die  Operations- 
methoden  genau  beschrieben,  letztere  im  wesentlichen  so,  wie  sie  von  J. 
bereits  in  der  Enzyklopädie  von  Blau  geschildert  sind. 

Schaaf. 

IG. 
Siebenmann,    Die  Therapie  der  Mittelohreiterung  in  den  Händen  des  prakr 
tischen  Arztes.    Korrespondenzblatt  für  Schweizer  Ärzte  1908,  No.  2. 

Verfasser  erörtert  nicht  nur  eingehend  die  Maßnahmen  der  sogenannten 
konservativen  Behandlungsmethode  der  Mittelohreiterung,  sondern  hebt  auch 
die  Grenzen  hervor,  an  denen  angelangt  diese  Behandlungsweise  zugunsten 
des  operativen  Verfahrens  aufgegeben  werden  muß 

Als  schmerzstillendes  Mittel  bei  der  akuten  MittelohrentzündunK  emp- 
fiehlt Siebenmann  den  Ohreisbeiitel.  der  ringförmig  Tragus-  und  Warzen- 
fortsatzgegend  bedecken  soll,  und  die  Trommelfellparacentese ;  der  Kranke 
soll  sich  körperlich  möglichst  ruhig  verhalten,  alkoholische  Getränke  meiden 
und  in  den  ersten  Tagen  eventl.  kleine  Dosen  Morphium,  Antipyrin  etc.  er- 
halten. Jegliche  Wärmeapplikation,  das  Setzen  von  Blutegeln,  Jodanstriche 
und  Kantharidenpflaster,  Eingießungen  von  Opium  und  Karbolglyzerin  sind 
zu  verwerfen. 

Hat  spontan  oder  nach  Ausführung  der  Paracentese  sich  Ausfluß  ein- 
gestellt, so  soll  die  weitere  Behandlung  in  Ausspritzungen  mit  Borsäure- 
lösang  (2  Eßlöffel  kristallisierter  Borsäure  auf  \  Liter  Wasser),  Austrocknen 
mit  Luftdusche  und  watteumwickelter  Sonde,  und  Borsäureinsufflationen  be- 
stehen. Unter  dieser  Therapie  soll  die  Behandlungsdauer  der  akuten  Mittel- 
ohreiterung durchschnittlich  beim  Erwachsenen  nur  20  Tage,  beim  Kinde 
noch  kürzere  Zeit  betragen! 

Schmerzen  allein  innerhalb  der  ersten  8  bis  10  Tage  sind  keine  Indi- 
kation zur  AnfmeiÜelung,  wohl  aber  später  erscheinende,  schmerzhafte 
Schwellungen  der  hinteren  Gehörgangs  wand  und  der  Retroauriculargegend 
und  das  Auftreten  bedrohlicher  Allgemeinerscheinungen  (diffase  Kopf- 
schmerzen, Fieberanfälle,  die  mit  Schüttelfrost  einsetzen,  Labyrinthsym- 
ptome etc.  etc.) 

Bei  tuberkulöser  Mittelohreiterung  und  bei  der  chronischen  Otorrhoe 
mit  zentraler  Trommelfell  Perforation  wird  dieselbe  Therapie  wie  bei  den 
gewöhnlichen  akuten  Eiterungen  angewandt,  nur  sollen  bei  ersterer  an  Stelle 
der  Bor- Einblasungen  solche  mit  Borjodoform  (9:1)  treten. 

Selbst  in  den  meisten  Fällen  von  chronischer  Otorrhoe  mit  randständiger 
Perforation  (Cholesteatom)  sollen  Borsäurespülungen  und  Borsalizylein- 
blasungen  mittelst  des  Antrumröhrchens  zur  Beseitigung  der  foetiden 
Eiterung  und  Fernhaltung  gefahrdrohender  Folgezustände  —  wenigstens 
bei  Erwachsenen,  die  über  genügend  Zeit,  Einsicht  und  Geduld  verfügen  — 
ausreichen!  Schaaf- 


17. 
.S.  von  Stein.    Ein  Fall  äußerst  verlangsamter  Atmung  nasalen  Ursprungs. 
(Aus  der  Moskauer  Bassanowa  Ohrenklinik.)    Jeshemesjatschnik  uschuych 
gorlowych  i  nossowich  bolesnej.    Oktober  1907,  St.  Pet. 

Wjera  P.,  elfjährig,  mittelgut  genährt,  wird  am  13.  November  1906  in 
die  Klinik  gebracht  mit  der  Klage  über  zeitweilig  sehr  erschwerte  und  da- 
zwischen ganz  aussetzende  Atmung.  Vor  6  Jahren  Masern,  danach  perio- 
dische Schwerhörigkeit  und  Verlegung  der  Nasenatmung.  Etwa  vor  2  7« 
Jahren  setzten  bei  dem  Kinde  einzelne  besonders  tiefe  Atemzüge  ein,  deren 
Häufigkeit  sich  in  der  Folge  steigerte.  Vor  zwei  Wochen  plötzlich  Atem- 
stillstand mit  schweren  Erstickungserscheinungen.  Jede  Aufregung  hatte 
vermehrte  Atemfrequenz  zur  Folge.  Im  Schlafe  ruhiges  Atmen.  Status: 
Halbgeöffneter  Mund,  leichte  Cyanose  der  Nasenspitze.  In  der  Minute  etwa 
5  Atemzüge.  Durch  psychische  Erregung  steigert  sich  die  Anzahl  derselben, 
worauf  die  Atmung  plötzlich  ganz  aufhört.  Sprache  ruckweise.  Khinitis 
hypertroph.  Feste  adenoide  Vegetationen  verdecken  die  Choanen  zu  einem 
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Drittel.  Die  Nasenflügel  arbeiten  bei  jedem  Atemzag  heftig.  Mm.  sterno-cl.  mast. 
et  cucuUares  angespannt,  Gegend  über  und  unter  Clavicula  sowie  die  unteren 
Zwischenrippenräume  eingezogen.  Der  Brustkorb  nach  oben  gehoben.  Wegen 
der  suffokatorischen  Erscheinungen  bei  der  Untersuchung  energ.  Behandlung 
vorläufig  vermieden  und  zuerst  nur  Kauterisation  der  Muscheln  mit  Trichlor- 
essigsäure  in  mehreren  Sitzungen  und  erst  nach  5  Tagen  Versuch  mit  der 
Säure  an  den  adenoiden.  Vegetat.  Anfangs  guter  Erfolg,  jedoch  abends 
and  nachts  mehrmals  Atemstillstand  mit  Cyanose  des  Gesichts  und  auf- 
gerissenen Augen.  Zum  Morgen  Schwinden  der  Erscheinungen.  Bei  fort- 
§esetztcr  leichter  Behandlung  Befinden  wechselnd.  Erst  nach  Entfernung 
er  adenoiden  Vegetationen  Aufhören  sämtlicher  Atembeschwerden.  Volle  Ge- 
nesung, de  Forestier,  St.  Petersburg. 


IS. 

fy.  f^ojattchek.  Über  die  photographische  Registrierung  von  Pulswellen 
und  von  anderen  Luftdruckschwankungen  im  äußeren  Gehörgang.  Praktit- 
scheski  Wratsch,  No.  6,  1908.    St.  Petersburg. 

In  einer  Arbeit:  „Zur  Frage  über  die  Atem-  und  Pulsbewegungen  des 
Trommelfelles**  von  M.  Zitowitsch  wird  ein  diagnostisches  Verfahren  zur 
Beobachtung  des  Tonus  und  der  Elastizität  des  Trommelfells  angegeben, 
die  sog.  Manometrie  des  Ohres.  In  das  Ohr  wird  eine  wie  ein  V  gekrümmte 
Röhre  hermetisch  eingeführt,  in  deren  einem  Schenkel  ein  gefärbter  Spiritus- 
Tropfen  den  Trommelfellexkursionen  folgt.  Je  nach  der  Höhe,  die  der 
Tropfen  in  dem  Röhrchen  annimmt,  werden  aproximative  Abschätzungen 
gemacht.  W.  vervollkommnete  diese  ungenaue,  subjektive  Taxierung  in 
folgender  Weise  durch  eine  automatische  Registrierung.  Der  von  ihm 
empfohlene  Ohrobturator  (cfr.  dieses  Archiv  Bd.  78,  wissensch.  Rundsch.  1:^) 
wird  in  dem  Gehörgang  fixiert  und  durch  einen  Gummischlauch  mit  einem 
Glasröhrchen,  dem  Ohr-Manometer,  verbunden,  in  dessen  oberen  Schenkel 
ein  Tropfen  gefärbten  Alkohols  gegeben  wird.  Der  Tropfen  verändert  jetzt 
seine  Lage  nur  etwaigen  Luftdruckschwankungen  im  Gehörgang  entsprechend. 
Das  Glasröhrchen  wird  dicht  vor  einen  rotierenden,  registrierenden,  photo- 
graphischen Apparat  gebracht;  diesen  Apparat  hat  W.  in  seiner  Arbeit: 
^Uber  einige  parodoxe  Fälle  bei  der  funktionellen  Prüfung  des  Labyrinths** 
(dieses  Archiv  Bd.  77,  pag.  233)  mit  einer  Einrichtung  für  Nystagmographie 
bereits  kurz  beschrieben.  Auf  die  oben  angeführte  Weise  können  z.  B.  die 
Schwankungen  des  Trommelfells  beim  Katheterismus,  bei  Schlingbewegungen 
oder  forciertem  Atmen  durch  Photogramme  dargestellt  werden.  Besonders 
charakteristisch  sind  die  Pulhkurven,  die  man  bei  Trommelfellperforationen 
erhält,  was  in  Fällen,  in  denen  es  zweifelhaft  ist.  ob  Perforation  besteht, 
diagnostisch  verwertbar  sein  kann.  Je  nach  der  Elastizität  des  Trommel- 
fells lassen  sirh  beim  Katheterismus  voneinander  durchaus  verschiedene 
Kurven  aufnehmen.  Der  Anstieg  bei  Elastizitätsverlust  des  Trommelfells 
ist  jedesmal  ein  sehr  steiler,  der  Abfall  ein  sehr  flacher,  oft  fehlt  der  Abfall 
gänzlich  Bei  einem  normalen  Trommelfell  hingegen  oder  bei  solchen 
Krank heitszuständen  des  Ohres,  bei  denen  der  Tonus  der  Membran  nicht 
geschwächt  ist,  sind  Anstieg  und  Abfall  der  Kurve  gleich  steil,  und  ist  hier 
die  Wellenhöhe  spitz,  im  Ge|[ensatz  zu  einer  abgerundeten,  wie  sie  bei 
Atembewegungen  beobachtet  wird.  Eine  praktische  Bedeutung  dürfte  diese 
Registrierung  auch  dann  haben,  wenn  uns  daran  liegt,  bei  der  Behandlung 
gewisser  Ohrerkrankungen  den  therapeutischen  Effekt  auf  den  Tonus  der 
Trommelfellmembran  festzustellen,  beispielsweise  bei  Fibrolysinkurven,  der 
Trommel fellmassage  oder  einer  elektrischen  Behandlung  des  Ohres.  Hier 
würde  sich,  durch,  in  gewissen  Zeitpunkten  vorzunehmende,  kontrollierende 
Fhotogramme  bei  demselben  Pat.  eine  event.  Veränderung  der  Elektrizitäts- 
kurve nachweisen  lassen.  Zur  Illustrierung  dieser  Verhältnisse  sind  2  Kurven- 
muster beigegeben.  de  Forestier,  St.  Petersburg. 
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19. 
fF.  WofaUchek,     Die  Bestimmung  yerschiedener  Nystaspousformen  mittels 
graphischer  Registrierung  derselben.   PraktiUcheski  Wratsch  No.  22—24, 
19ub.    St.  Petersburg. 

Da  es  in  der  Praxis  oft  nicht  leicht  ist,  den  labyrinth&ren  von  dem 
optischen  Nystagmus  zu  unterscheiden,  bedient  sieb  Wojatscbolc,  um 
eine  ganz  präzise  Unterscheidung  zu  ermöglichen,  der  photographischen 
Registrierung  der  Nvstagmuszuckungen  und  erhält  er  auf  diese  Weise  Kurven, 
die  tlbersichtliche  Bilder,  sowohl  der  Form  der  einzelnen  Zuckungen,  als 
auch  der  Reihenfolge  derselben  geben.  Solche  Kurven  werden  in  Zukunft 
das  weitere,  genauere  Erforschen  des  Nystagmus  wesentlich  erleichtern. 
Auf  ihnen  ist  deutlich  erkennbar,  ob  sie  aus  2  gleichen  Komponenten  (die 
schnelle  und  die  langsame  Komp.)  zusammengesetzt  sind  und  ob  bei  dem 
labyrinthären  Nystagmus,  wie  das  allgemein  angenommen  wird,  die  schnelle 
Komp.  mit  der  langsamen  ganz  regelmäßig  abwechseln.  Falls  es  sich  um 
die  Prafung  des  durch  Zentrifugieren  erzeugten  Nystagmus  handelt,  wird 
der  gesamte  Apparat  (es  handelt  sich  um  den  im  vorhergehenden  Referat 
bereits  erwähnten  Apparat,  dessen  Abbildung  und  detaillierte  Beschreiboi^ 
in  dieser  Arbeit  beigegeben  sind)  auf  die  Zentrifuge  gestellt,  auf  der  sich 
Patient  und  Arzt  gegenübersitzen.  Zur  Iliustrierung  werden  mehrere  so 
gewonnene  Kurven  wiedergegeben.  Wir  sehen  deutlich,  wie  jede  Welle 
einen  flachen  Anstieg  und  einen  steilen  Abstieg  autweist,  was  neben  dem 
genauen  Rhythmus  die  hervorragendste  Eigentümlichkeit  der  labyrintäran 
Nystagmuskurve  ausmacht  Bei  der  Kalorisation  wird,  wenn  nach  Aas- 
spritzen des  Ohres  der  Nystagmus  deutlich  in  die  Erscheinung  tritt,  das 
Spiegelchen  des  Photo-Nystagmographen  auf  das  Auge  appliziert  und  dann 
die  Aufnahme  der  Kur?e  gemacht  Auch  ist  die  Kurve  des  labyrinthären 
Nystagmus  genau  die  gleiche,  wie  bei  der  durch  Zentrifugieren  gewonnenen. 
Dasselbe  Resultat  erhalten  wir  bei  dem  dnrch  Verdichtung  und  Verdünnung 
der  Luft  im  Qehörgang  hervorgerufenen  Nystagmus.  Ebenso  wie  dieser 
künstlich  hervorgerufene  N.  hat  auch  der  spontane,  labyrinthäre  dieselben 
charakteristischen  Kurven,  die  die  gleichen  rhythmischen  Zuckungen  auf- 
weisen. Die  erste  hierfür  beigegebene  Kurve  betraf  einen  Pat,  dem  während 
einer  Totalaufmeißelnng  der  rechte  horizontale  Bogengang  verletzt  wurde. 
Das  manifestierte  sich  bei  dem  in  Lokalanästhesie  Operierten  dadurch,  daß 
derselbe  im  Moment  des  Traumas  heftig  zur  Seite  schwankte  und  das  Ge- 
fühl hatte,  als  ob  ihm  etwas  Warmes  plötzlich  ins  Ohr  gegossen  würde  (Endo- 
lymphe), gleichzeitig  trat  Facialislähmung  und  starker  horizontaler  Nystagmus 
nach  der  gesunden  Seite  auf.  Die  nach  der  Operation  aufgenommene  Kurve 
bestätigte  auch  hier,  daß  der  labyrinthäre  Nystagmus  aus  ganz  rhythmisch 
aufeinander  folgenden  Zuckungen  des  Augap^ls  besteht  und  sich  graphisch 
in  einer  Reihe  gleichmäßiger  Wellen  von  typischer  Form  mit  ungleichem 
Anstieg  und  AbfaU  präsentiert.  Um  die  nicht  labyrinthäre  Form  darzustellen, 
benutzte  W.  eine  Anzahl  ihm  aus  der  ophthalmologischen  und  psychiatrischen 
Klinik  zur  Verfügung  gestellter  Nystagmus- Fälle,  bei  welchen  vorher  sorg- 
fältig jegliche  Ohreoleiden  ausgeschlossen  worden  waren.  Bei  den  so 
gewonnenen  photogr.  Kurven  fällt  zunächst  auf,  daß  eine  Regelmäßigkeit 
der  einzelnen  Wellen  insofern  vermißt  wird,  als  nicht  die  einzelnen  schnellen 
Komponenten  alle  nach  einer  Seite  und  die  langsamen  alle  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  gerichtet  sind,  wie  das  sei  dem  labyrinthären  N.  der 
Fall  zu  sein  pflegt,  sondern  dieselben  sind  unregelmäßig  nach  verschiedenen 
Seiten  gerichtet  und  in  ihrer  Qröße  verschieden.  Dieser  Typus  ist  der  des 
undulierenden  Nystagmus.  Es  kommen  jedoch  auch  bei  dem  optischen 
Nystagmus  seltene  Fälle  zur  Beobachtung,  deren  Kurven  einen  rhythmischen 
Gbarakter  haben  und  so  an  den  Typus  des  labyrinth.  Nystagmus  erinnern, 
wenngleich  auch  sie  dem  letzteren  nicht  vollkommen  ähneln.  W.  macht 
aus  seinen  Erfahrungen  folgende  praktische  Schlüsse.  Wenn  wir  in  Zweifel- 
haften  Fällen  den  Ursprung  eines  N.  nachzuweisen  haben,  so  kommt  es  auf 
Folgendes  an:  Falls  die  erhaltene  Kurve  undulierende  Wellen  aufweist,  so 
hat  der  gegebene  Nystagmus  keinen  labyrinthären  Ursprung.  Wenn  mit 
undulierenden  Wellen  hier  und  da  solche  mit  zwei  ungleichen  Komponenten 
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abwechseln,  so  ist  auch  diese  Form  eine  niclitlabyrintb&re,  wenn  endlich  die 
Wellen  sich  ttberall  in  zwei  ungleiche  Komponenten  trennen,  so  handelt  es 
sich  um  einen  labyrinth&ren  N.  Als  Heispiele  fftr  solche  F&lle,  in  denen  die 
Notwendigkeit  einer  genauen  Differenzierung  des  Nystagmus  vorliegt,  folgen 
zwei  Krankengeschichten.  1 .  Ingenieur  Iwan  D  ,  45  a.  n.  Akute  Eiterung 
links,  Mastoiditis.  Bei  Drehung  der  Augen  nach  rechts  um  20<^  und  nach 
links  um  45^  und  mehr  spontaner,  rotatorischer,  horizontaler  Nystagmus. 
Aufmeißelung.  Subduraler  Abszeß.  Die  nach  der  Operation  aufgenommene 
photographische  Kurve  des  bis  dahin  für  einen  labyrinth&ren  gehaltenen 
Nystagmus  hat  undulierenden  Charakter.  Eine  nun  veranlaßte  Augenunter- 
suchung stellte  auch  optische  Defekte,  denen  der  vorliegende  Nystagmus 
zuzuschreiben  ist,  fest.  Ca.  6  Monate  nach  der  Heilung  des  Ohrenleidens 
besteht  der  Nystagmus  noch  unverändert  fort 

2.  Landmann  Nicolai  F.,  20  a.  n.  Chron.  Eiterung  rechts,  Rand- 
perforation. Tuba  Eust  rechts  obliteriert.  Es  besteht  rotatorischer, 
horizontaler  Nystagmus,  dessen  Fhotogramm  jedoch  undulierenden  Typus 
zeigt.  Auch  hier  wird  nachher  ein  Augenleiden  konstatiert  Trotz  Heilung 
der  Eiterung  mit  Verschluß  der  Perforation  besteht  der  Nystagmus  unver- 
ändert fort.  In  obigen  beiden  FfiJlen  hatte  die  Nystagmographie  differential- 
diagnostische Bedeutung.  Hätten  die  Fhotogramme  den  Nystagmus  als  einen 
rhythmischen  N.  mit  zwei  ungleichen  Komponenten  charakterisiert,  so  hätte 
«ine  Ausbreitung  der  Eiterung  auf  das  Labyrinth  angenommen  werden  mtlssen. 

de  Forestier,  St  Petersburg. 

20. 
fy,  WojaUehek.    Über  genaue   Messungen  der   Funktion   des   Vestibulär- 
apparates  und  die  Nystagmographie. 

Unter  gewissen  Umständen  gibt  Baranys  Kalorisation  keine  genügenden 
Resultate.  Das  sind  diejenigen  eitrigen  Otitiden,  bei  denen  die  Labyrinth - 
wand  mit  Granulationen,  Polypen  oder  cholesteatomatösen  Massen  überdeckt 
ist  oder  der  Gehörgang  durch  periostitische  Prozesse  seiner  Wände  so  ver- 
engt ist,  daß  der  Wasserstrahl  nicht  voll  genug  auf  das  Labyrinth  einwirken 
kann  und  keine  genügende  Bewegung  der  Endolymphe  hervorgerufen  wird. 
Nystafonus  kann  auf  diesem  Wege  dann  nicht  erzeugt  werden.  Auch  die 
Zentrifugierung  gibt,  falls  es  sich  um  die  Diagnose  einseitiger  Labyrint- 
erkrankungen  handelt,  nicht  immer  genügende  Antwort  In  solchen  Italien 
ist  eine  genaue,  quantitative  Abschätzung  der  Nystagmus  von  Wert.  Baranys 
quantitative  Untersuchungsmethode  vermittelst  Zentrifugierens  beruht  be- 
kannüich  im  Prinzip  auf  dem  Vergleichen  derjenigen  Reaktionen,  die  von 
gleichen  Reizgrößen  in  den  Labyrinthen  hervorgerufen  werden.  B.  zentri- 
tugiert  seine  Patienten  so,  daß  die  Bedingungen  beim  Drehen  nach  rechts, 
wie  nach  links,  ganz  genau  die  gleichen  sind.  Die  Schnelligkeit  der 
Drehungen  ist  die  gleiche.  Die  Anzahl  der  Umdrehungen  ist  ebenfalls  die 
gleiche.  Auch  das  Anhalten  des  Drehstuhls  erfolgt  jedesmal  in  derselben 
Weise.  Falls  die  Versuche  korrekt  ausgeführt  werden,  hält  der  Nystagmus 
bei  Normalen,  sowohl  bei  Drehung  nach  rechts,  wie  nach  links,  gleich  viel 
Sekunden  an.  Wenn  man  auch  zugibt,  daß  es  durch  Übung  mit  der  Zeit 
«rlernt  werden  kann,  die  Maschine  jedesmal  gleichmäßig  zu  drehen  und  mit 
gleicher  Kraft  anzuhalten,  so  hat  diese  Methode  doch  einen  sehr  wesent- 
lichen Nachteil.  Die  am  Augapfel  sichtbar  werdende  Reaktion  wird  nach 
der  Zeit,  während  welcher  sie  besteht,  abgeschätzt,  und  wir  haben  den 
Augenblick  ihres  Verscbwindens  zu  bestimmen.  Es  ist  nun  äußerst  schwierig, 
da  die  Nystagmus-Zuckungen  ganz  allmählich  abklingen,  eben  diesen  Moment 
genau  zu  fixieren.  Dieser  Übelstand  wird  beseitigt,  wenn  man  im  Gegenteil 
den  viel  leichter  zu  bestimmenden  Augenblick  des  Auftretens  des  Nystagmus 
nimmt.  Dieses  Prinzin  liegt  dem  von  W.  vorgeschlagenen  Untersuchungis 
modus  zugrunde.  W.  bedient  sich  einer  von  Steinschen  Zentrifuge,  en 
deren  Zentrum  eine  besondere  Vorrichtung,  die  den  Kopf  des  Pat  fixiert 
und  denselben  um  seine  Horizontalaxe  um  60^  nach  der  einen  oder  der 
anderen  Seite  bewegt,  montiert  ist.  Auf  der  Plattform  sitzen  Pat.  und  Be- 
obachter einander  gegenüber.     Durch  Scheibe.  Treibriemen   und  Welle  ist 
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der  aut  einer  8tange  befeRtigte  Kopfhalter  mit  einem  Rade  verbunden,  das 
bei  jeder  Umdrehung  der  Plattform  auf  ein  horizontal  aufgeklapptes,  in  der 
N&he  der  Plattform  aufgestelltes  Brett  trifft,  über  dasselbe  läuft  und  to  den 
Kopthalter  wendet.  Die  Augen  des  Kranken  werden  zur  Ausschaltung  des 
optischen  Nystagmus  durch  einen  kastenförmigen  Stirnschirm  verdeckt.  Dieser 
Schirm  hat  an  den  Seiten  wänden  je  eine  elektrische  Lampe,  von  denen  je 
eine  entzündet  wird  und  vom  Patienten  durch  äuUerste  Seitwärtsdrehung- 
der  Augen  fixiert  werden  kann.  Auf  der  Vorderseite  des  Schirmes  befindet 
sich  eine  Öffnung,  durch  die  die  Augen  des  Patienten  beobachtet  werden. 
Man  beginnt  mit  einer  langsamen  Drehung  von  40  Sekunden.  Falls  hierbei 
noch  kein  Nystagmus  auftritt,  steigert  man  die  Geschwindigkeit  langsam 
und  kann  so  genau  notieren,  bei  welcher  Geschwindigkeit  die  ersten  Zuckungen 
auftreten.  So  können  R«chtsdrehung  und  Linksdrehung  bei  demselben 
Patienten  einzeln  geprüft  werden  und  die  Bogengangfunktionen  beider  Seiten 
wohl  mit  einander  quantitativ  verglichen  werden.  Absolute  Zahlen  lassen 
sich  so  jedoch  nicht  erhalten.  Auch  der  nach  plötzlichem  Anhalten  der 
Zentrifuge  auftretende  Nystagmus  kann  in  analoger  Weise  untersucht 
werden.  Wenn  mit  Beginn  des  Zentrifugierens  Nystagmus  auftritt,  wird 
weiter  zentrifugiert  bis  derselbe  wieder  verschwunden  ist.  Sobald  dann  die 
Augen  die  Ruhestellung  erlangt  haben,  wird  durch  einen  Gehilfen  ein 
Hemmungsbrett  vorgeschoben,  an  das  die  Plattform  anstößt  und  anhält, 
wobei  bekanntlich  durch  negative  Beschleunigung  auch  sofort  Nystagmus 
auftritt.  Quantitative  Bestimmungen  sind  jedoch  mit  diesem  Versuch  nicht 
verbunden.  Der  quantitativen  Bestimmung  dient  ein  dritter  Versuch.  Bei 
diesem  kombiniert  W.  zwei  gleichzeitige  Drehbewegungen.  Hier  tritt  nun 
die  Eingangs  erwähnte  den  Kopf  fixierende  und  beugende  Vorrichtung  in 
Kraft.  Dem  Kopfhalter  wird  eine  Drehung  um  60^  gegeben,  worauf  das 
Zentrifugieren  beginnt-  Anfangs  werden  so  viel  Umdrehungen  gemacht,  bis 
der  Pat.  angibt,  daß  das  Gefühl  der  Bewegung  verschwunden  ist  Nun  hebt 
ein  Gehilfe  das  auf  einem  Nebenstativ  angebrachte,  bis  dahin  herabgelassene 
Brett,  das  Rad  läuft  hinüber,  der  Kopf  wird  gerade  gestreckt.  In  dem 
Augenblick,  in  welchem  der  Kopf  in  der  vertikalen  Stellung  ist,  erhält  der 
Patient  einen  kleinen  Stoß  zur  Seite,  es  ist  das  „die  sogenannte  Schutz- 
bewegung**.  Bei  einer  Schnelligkeit  von  20  Seknnden  tritt  bei  normalen 
Menschen  diese  Schutzbewegung  noch  nicht  auf,  bei  einer  solchen  von 
10  Sekunden  ist  sie  jedoch  bereits  deutlich  bemerkbar.  Die  Richtung  dieses 
Stoßes  hängt  von  der  Richtung  ab,  nach  welcher  die  Plattform  gedreht 
wird.  Handelt  es  sich  um  Rechtsdrehung,  so  ist  der  Stoß  nach  links 
gerichtet.  Diese  Schutzbewegung  ist  eine  Begleiterscheinung  des  Nystagmus 
und  fällt  in  der  Richtung  mit  seiner  langsamen  Komponente  zusammen. 
Wenn  also  die  Scbutzbewegung  nach  links  empfunden  wird,  so  ist  der 
Nystagmus  nach  rechts  gerichtet,  was  einer  Reizung  des  rechten  Labyrinths 
entspricht.  Es  kann  somit  mit  der  Beobachtung  der  Schutzbewegung 
gleichzeitig  auch  der  Nystagmus  durch  den  die  Augen  verdeckenden  Schirm 
hindurch  geprüft  werden.  Dieser  Versuch  beruht,  wie  erwähnt,  auf  der 
Kombination  zweier  Bewegungen,  einmal  einer  horizontalen  und  zweitens 
einer  gleichzeitig  zu  ihr  perpendikulär  gerichteten,  die  beide  gleichzeitig 
und  gleichmäßig  ausgeführt  werden.  Wenn  wir  in  horizontaler  Richtung 
gedreht  werden  und  zur  selben  Zeit  der  Kopf  nach  vorne,  nach  hinten  oder 
seitwärts  beuf;en.  so  treten  diejenigen  Gefühle  und  Reflexe,  die  mit  der 
Drehung  verbunden  sind,  wie  bekannt,  verstärkt  auf.  Wenn  zum  Beispiel 
kein  Schwindel  bestand,  so  kann  er  durch  die  Kopfbeugung  auftreten,  oder 
bereits  vorhandener  wird  verstärkt.  Diese  Erwägungen  hat  W.  zu  einer 
quantitativen  Bestimmung  der  Labyrinthfunktion  benutzt;  er  stellt  eine 
matemathische  Formel  hierfür  auf,  die  er  näher  definiert  und  durch  welche 
die  Größe  der  auf  das  Labyrinth  einwirkenden  Beschleunigung  bei  diesem 
Versuch  durch  absolute  Zahlen  ausgedrückt  wird.  In  dem  zweiten  Teil 
der  Arbeit,  der  von  der  Nystagmographie  bandelt,  ist  das  in  dem  bereits 
referierten  vorigen  Aufsatz  Gesagte  zum  größten  Teil  wiederholt. 

de  Fo restier,  St.  Petersburg. 
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21. 
L.  Lewin,    Zur  Prognose  der  ScbußverletzunRen  des  Gehörorgans.    Operative 
Entfernung  einer  in  den  tiefen  Teilen  des  Mittelobres  eingekeilten  Eevolver- 
kugel  mit  Erhaltung  des  Gehörs.    Aus  der  Ambulanz  des  St  Pet.  klinischen 
Instituts.  —  Dir.  Prof.  Okuneif. 

Jeshemesjatschnik  uschnych,  gorlowych  i  nossowych  bolesnej.     No- 
vember 1907.     St.  Petersburg. 

Alexei  K.  '26  a.  n.,  ist  vor  2Va  Jahren  von  zwei  Revolverschüssen  in 
die  linke  Ohrgegend  getroffen  worden.  Nach  den  Schüssen  kurze  Zeit  be- 
wußtlos darauf  2  Mon.  im  Hospital.  Hat  sich  2  Jahre  lang  bis  auf  links- 
seitige Schwerhörigkeit  und  geringe  OhrgerÄusche  wohl  gefühlt.  Seit  sechs 
Monaten  Eiterung  links,  in  letzter  Zeit  Schwellunsj  vor  und  hinter  dem  Ühr 
Schmerzen.  Eiterung  jetzt  fötid.  Geräusche  quälend.  Vor  dem  1.  Ohr  eine 
Narbe,  unter  dem  ühr  auf  der  Haut  des  Halses  die  zweite.  Gehörgang 
durch  Schwellung  verengt.  Sonde  trifft  in  der  Tiefe  auf  metallischen  Fremd- 
körper. Keine  Gleichgewichtsstörungen,  kein  Nystagmus.  Hört  links  weder 
Uhr  noch  Flüstern.  Die  Röntgenaufnahme  ergibt  Anwesenheit  beider  Kugeln, 
von  denen  die  eine  von  unregelmäßiger  Gestalt  im  Kuppelranm  sitzt,  die 
zweite  in  der  Höbe  des  2.  Halswirbels.  Die  operative  Entfernung  der  ins 
Ohr  eingedrungenen  Kugel  gestaltet  sich  schwierig,  da  die  in  Granulationen 
eingebettete  Kugel  dicht  auf  dem  Facialis  und  dem  horizontalen  Bo.^engang 
fest  im  Knochen  eingekeilt  liegt  und  von  allen  Seiten  an  wichtige  Organe 
grenzt.  Nach  vorne  preßte  sie  sich  an  die  Wand  der  Carotis  interna,  nach 
hinten  reichte  sie  bis  an  die  äußerste  Grenze  des  antrum  mast.  Nach  der 
Entfernung  ergab  es  sich,  daß  der  Canalis  Fallopiae  bereits  so  weit  arrodiert 
war,  daß  Zuckungen  der  Gesichtsmuskeln  bei  einfachem  Berühren  des 
Kanals  auftraten.  Glatte  Heilung.  Geräusche  nicht  ganz  verschwunden, 
es  ist  aber  eine  ersichtliche  Hörverbesserung  eingetreten.  P.,  der  vor  der 
Operation  links  fast  taub  war,  hört  jetzt  Konversationssprache  links  auf 
ö  Meter,  Flüstern  auf  0,25  Meter  und  von  Ci  nach  oben  alle  Töne  Auch 
dieser  Fall  mit  der  spät  auftretenden  Eiterung  erweist,  daß  die  ins  Ohr 
eingedrungene  Kugel  als  lebensgefährlicher  Fremdkörper  so  früh  als  möglich 
zu  entfernen  ist,  trotz  event.  nur  geringer  subjektiver  Beschwerden. 

de  Forestier,  St.  Petersburg. 


22. 
•E.  B,  Dench  (New- York):  The  indications  for  tbe  mastoid  Operation.    With 
special  reference  to  the  value  of  the  differential   blood  count  and  of  the 
bacteriological   examination   of  the   aural   discharge  (New-York  Medical 
Journal  for  October  12.  1807). 

Für  die  Diagnose  einer  Mastoiditis  hat  die  Blatzählong  keinen  Wert, 
wohl  aber  für  die  Annahme  einer  intrakraniellen  Komplikation.  Negatives 
Resultat  der  bakteriologischen  Untersuchung  des  Eiters  und  der  Befund  von 
Staphylokokken  lassen  eine  Tendenz  zur  Mastoiditis  ausschließen.  Aber 
auch  unter  10  Fällen  mit  Streptokokkus  capsulatus  kam  es  nur  in  2  zur 
Mastoidoperation,  während  8  ohne  Komplikation  ausheilten,  nachdem  eine 
frühzeitige  ausgiebige  Parazentese  gemacht  worden  war.  D.  teilt  3  Fälle  mit 
von  Zerstörung  des  Warzenfortsatzes  ohne  wesentliche  äußere  S;^mptome 
einer  Mastoidanektion,  3  weitere  Fälle  vom  „fulminating  mastoiditis'",  in 
denen  2—10  Tage  nach  Beginn  der  Otitis  Destruktion  des  Warzenfortsatzes 
gefunden  wurde,  einen  7.  Fall  von  latenter  intrakranieller  Eiterung  (auch  in 
„Otitic  brain  abscess'*  S.  142,  Nr.  25  mitgeteilt),  einen  8.  und  9.  Fall,  in 
denen  es  trotz  Totalaufmeißelung  zur  intrakraniellen  Komplikation  gekommen 
ist.  Von  sonstigen  49  zwischen  September  und  April  operierten  Fällen 
endeten  2  letal  und  2  an  Pneumonie  und  Meningitis.  Spira. 


23. 
E.  ÜH7ich  (New-York):    Three    cases   of   Labyrintbine  snppuration  compli- 
cating  purulent  Otitis  Media.  Annais  of  Otology,  Rhinoiogy  and  Laryngology. 
March  1907. 
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In  dem  einen  Fall  waren  yor  der  Operation  deatliche  klinische  Zeichen 
einer  Affektion  des  Labyrinthes  Torbanden,  in  den  2  anderen  FfiJlen  fehlten 
solche  und  erst  die  Operation  deckte  Caries  am  Horizontalbogen  resp.  Qra- 
nalationen  im  OTalen  Fenster  auf,  bei  deren  Corettement  der  Stapes  mit 
entfernt  wnrde.  Komplikationen  seitens  des  Labyrinthes  kommen  viel  häu- 
figer vor  als  berichtet  wird.  Granulationen  im  Yorhofsfenster  sollen  immer 
entfernt  werden,  wenn  nötig  zusammen  mit  dem  Stapes.  Wenn  bei  vor- 
sichtigem  Cnrettement  der  Granulationen  daselbst  der  Stapes  mit  entfernt 
wird,  dann  wird  sich  dieser  immer  miterkrankt  finden.  Ist  Eiter  im  Laby- 
rinth, dann  soll  das  Fenster  nach  oben  und  nach  unten  erweitert,  daa 
Promontorium  und  die  Wand  der  ersten  Schneckenwindung  abgetragen 
werden,  um  eine  ausgiebige  Drainage  des  Labyrinths  zu  ermöglichen.  Ist 
der  horizontale  Bogen  affiziert  und  ist  nach  Erweiterung  seiner  Ofinung 
kein  Eiter  und  sind  auch  keine  Granulationen  am  ovalen  Fenster  zu  finden, 
dann  genfljg^  yollständig  die  Drainage  des  Labyrinths  vom  Bogengänge  aus. 
Ist  aber  eine  ausgedehnte  Affektion  des  Labyrinths  yorhanden,  dann  ist  die 
Entfernung  des  Stapes  und  die  Erweiterung  des  Fensters  anzuschließen.  Die 
Brücke  zwischen  Bogengang  und  oyalem  Fenster  muß  geschont  werden,  um 
eine  L&sion  des  faciäis  zu  yermeiden.  Da  in  allen  angeführten  Fallen  eine 
Verschlimmerung  des  Gehöres  resultierte,  soll  das  Labyrinth  nie  unnötiger- 
weise eröffnet  werden.  In  einem  Falle  fand  D.  schon  bei  einem  10  wöchigen 
Kinde  eine  Arrosion  des  horizontalen  Bogenganges  im  Anschlüsse  an  akute 
Mittelohreiterung.  S  p  1  r  a. 

24. 
E,  B.  Deneh  (New- York):  A  case  of  sinus  thrombosis,  foUowing  remoyal  of 
granulation  tissue  from  the  middle  ear;   excision  of  the  internal  jugular 
fein;  recovery.  Archives  af  Otology  1908,  Nr.  8  und  4. 

41j&hrige  Patientin,  chronische  Otorrhoe,  profuse  übelriechende  Se- 
kretion. Abtragung  der  den  Meatus  und  das  Cavum  tympani  ausfüllenden 
Granulationen.  Kurz  darauf  Temperatursteigerung.  Ausräumung  der  Mittel- 
ohrräume. Eröffnung  des  Sinus,  Entfernung  eines  festen  Thrombus.  Exzi- 
sion  eines  Stückes  der  Jugularvene.  10  Tage  später  Thiersch-Lappen  in 
Operationshöhle  und  Vernähung  der  hinteren  Wundöffnung,  4  Wochen  später 
ist  das  Ohr  trocken.  Mikroskopische  Untersuchung  des  Thrombus  im  Sinus 
und  an  der  Vene  zeigt  Streptokokken. 

Die  Entfernung  der  Granulationen  hatte  die  Infektion  des  bis  dahin 
aseptischen  Thrombus  induziert.  Spira. 


25. 
E.  B,  Dench  (New- York):  Otitic  Brain  Abscess  (Transactions  of  the  Ameri- 
can Otological  Society  1907). 

Im  Anbchlusse  an  die  Mitteilung  eines  eigenen  Falles  von  Zerebellarabszeß 
folgt  die  Analyse  von  anderen  102  Fällen.  Der  Infektionsweg  war  dabei 
30  mal  durch  das  Felsenbein  (Meatus  internus,  Aquaeductus  Cochleae  und 
vestibuli),  30  mal  durch  den  Lateralsinus,  4  mal  durch  Proc.  mast.,  3  mal 
nach  Zerebralabszcß,  sonst  unbekannt.  Kopfschmerzen  waren  in  71  Fällen 
selten  lokalisiert,  Vomitus  in  54  Fällen,  1  mal  fehlte  Erbrechen,  sonst  nicht 
an^^egcben.  Schwindel  war  notiert  ;^0  mal,  davon  5  mal  mit  der  Tendens 
nach  der  gesunden  Seite  zu  lallen.  Nystagmus  17  mal.  Pulsverlangsamung 
40  mal,  Temperatur  subnormal  2H  mal,  erhöht  5  mal.  Kackenmuskelkon- 
traktur  12  mal,  Stupor  verschiedenen  Grades 44  mal,  Kniereflex  ti  mal 
gesteigert  auf  der  afiizierten,  1  mal  auf  der  anderen  Seite,  3  mal  fehlend. 
Pupillen  ungleich  9  mal,  davon  5  mal  erweitert  auf  der  affizierten,  1  mal 
auf  der  anderen  Seite,  Strabismus  9  mal,  Respirationssymptome 
9  mal,  davon  3  mal  Cheyne-Stokes,  6  mal  Atmungsstillstand  während  der 
Operation,  Neuritis  optica  34  mal  vorhanden,  37  mal  fehlend,  sonst  nicht 
notiert.  Mortalität:  69  mal  Exitus,  33  mal  Heilung.  Eröfl&iung  des  Ab- 
szesses hinter  dem  Sinus  45  mal  (25  mal  Exitus,  20  mal  Heilung),  11  mal  vor 
dem  binus  (4  geh.,  7  gest.)  Die  zu  wählende  Opprationsmethode  soll  von 
dem  Infektionbwc^c  abhängig  gemacht  werden.     vVo    dieser  nicht   bekannt 
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ist,  BoU  wegen  der  gF66eren  Wahrscheinlichkeit  der  Infektion  durch  das 
Felsenbein  Yor  dem  Sinus  eingegangen  werden.  Wo  dies  durch  Vorlagemng 
des  Sinus  erschwert  ist,  dort  soll  der  Weg  von  hinten  gew&hlt  werden. 
Manchmal  ist  es  r&tlich,  nach  Entleerung  des  Abszesses  Yon  vorne  eine 
Gegen  Öffnung  von  hinten  anzulegen. 

In  einem  anderen  Falle  des  Autors  war  vor  10  Jahren  eine  akute  Otitis 
med.  vorhanden,  seitdem  gesund.  Nach  Influenza  abermals  Otitis  med.  acuta. 
Aufmeißelung,  6  Wochen  später  plötzlich  Temperatursteigerong  (102Vs), 
Aphasie,  Ophthalmoskopie  negativ.  Leukozythosis  U  000—17000  polymor- 
phonudeare  Zellen  79-85%.  Die  Operation  deckte  einen  Abszeß  in  der 
unteren  Frontal  Windung  und  der  Insula  Reilii  auf.  Die  große  Ausdehnung 
des  Abszesses  läßt  vermuten,  daß  ein  schon  lange  zuvor  latent  bestandener 
Abszeß  durch  die  akute  Otitis  reinfiziert  worden  war.  Nun  gibt  D.  die 
Analyse  von  100  anderen  Fällen  von  Zerebralabszeß:  Eiterung  rechtsseitig 
41  mal;  linksseitig  42  mal,  doppelseitig  1  mal,  —  20  mal  akut,  77  mal  chro- 
nisch. Kopfschmerzen  notiert  77  mal,  Vomitus  44  mal,  Pulsver- 
langsamung  37  mal,  BoRChleunigung  1  mal,  Schwindel  37  mal.  —  In- 
fektionsweg:  durch  das  Tegmen  tymp.  40  mal,  durch  Epiduralabszeß  6  mal, 
durch  Sinusthrombose  h  mal,  durch  Antrum  mast  6  mal,  durch  die  Squama 
2  mal,  kein  Knochendefekt  gefunden  9  mal,  nach  Zerebellarabzeß  l  mal. 
Temperatur  hoch  7  mal,  normal  und  subnormal  20  mal.  Coma  und 
Stupor  20  mal,  Aphasie  10  mal,  Neuritis  optica  32  mal  vorhanden, 
20  mal  fehlend,  Nystagmus  4  mal,  Pupillensymptome  4  mal.  allge- 
meine Konvulsionen  5  mal,  Lähmungserscheinunen  17  mal  (15  mal 
auf  der  kontralateralen,  2  mal  auf  der  affizierten  Seite).  Reflexe  gesteigert 
7  mal  aufgehoben  1  mal,  Ausgang  4B  mal  letal,  52  mal  Heilung.  Operiert  42 
mal  durch  das  Tegmen  (27  geheilt,  14  gest.),  37  mal  durch  die  Squama  (IS  geh., 
17  gest.).  Von  22  Operierten  ohne  Angabe  der  Methode  7  geh.,  15  gest. 
Wo  möglich,  ist  der  Weg  durch  das  Tegmen  vorzuziehen,  weil  die  hier  zu- 
meist schon  bestehende  Verlötung  der  Meningen  und  Obliteration  des  Sub- 
duralraumes  eine  sekundäre  Meningitis  weniger  befürchten  lassen,  als  beim 
Kindringen  durch  gesunde  Dura  an  der  Squama.  Nötigenfalls  kann  die 
Öffnung  vom  Tegmen  aus  gegen  die  Squama  erweitert  werden.  Wenn  der 
Fall  auch  sehr  dringend  ist,  möchte  D.  in  Zukunft  nach  dem  Rate  von 
Bailance  erst  die  Dura  inzidieren,  tamponieren  und  erst  12 — 24  Stunden 
später  das  Hirn  ö£fhen.  Dadurch  wird  vorläufig  die  Tension  verringert  und 
zweitens  den  Meningen  Zeit  gelassen  sich  zu  verlöten  und  so  die  Gefahr 
einer  sekundären  Meningitis  verringert.  Folgt  Literaturverzeichnis  für  1()2 
Zerebellar-  und  100  Zerebralabszesse.  Spira. 

26. 
E,  B.  Dench  (New-York):   A  case  of  acute    suppuration    of  the  Labyrinth 

following  acute  Otitis  Media-Operation,  recovery.   Annais  of  Otology,  Rhi- 

nology  and  Laryngology.   September  1908. 

Akute  rechtseitige  Eiterung  nach  Influenza.  Einen  Monat  später  Auf* 
meißeinng,  5  Wochen  später  bettiger  Schwindelanfall.  Nausea.  Vomitus  mit 
der  Tendenz  nach  der  gesunden  Seite  zu  fallen,  12  Stunden  später  Nystag- 
mus, besonders  beim  Blicke  nach  der  gesunden  Seite.  Am  anderen  Tage 
Temp.  101"  F.,  heftiger  Kopfschmerz.  Wiederholte  Blutuntersuchungen  nach 
der  Operation  ergaben  polymorphonucleare  Zellen  meistens  unter  tiO  Proz., 
nach  dem  Schwindelanfalle  74,5  Proz.  Lenkocythose  13,400,  Reflexe  ge- 
steigert, Symptome  von  Meningealreizung.  48  Stunden  nach  dem  Auftreten 
der  Labyrintherscheinungen  Temp.  normal,  polymorphonucleare  Zellen 
56.4  Proz.,  Lenkocythose  1)400,  Schwindelerscheinungen,  Nystagmus.  Kopf- 
schmerzen traten  allmälich  zurück.  Nach  6  Wochen  die  Wunde  geheilt  bis 
auf  eine  kleine  ins  Mittelohr  führende  Öffnung.  Eiterung  fortdauernd.  Die 
durch  die  Perforation  eingeführte  Sonde  stößt  auf  rauhen  Knochen.  Total- 
aufmeißelung.  Der  arrodierte  Horizontalbogen  eröffnet,  entleert  eine  trübe 
Flüssigkeit.  Erweiterung  des  ovalen  l^ensters.  wobei  eine  nekrotische 
Knochenschale  entfernt,  die  untere  und  ein  Teil  der  mittleren  Cochlea- 
windung  bloßgelegt  wird.    Drainage  zwischen  horizontalem  Bogengang  und 
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VestibularOffnung,  Verschluß  der  hinteren  Wunde  bis  auf  eine  kleine  öfihang 
im  unteren  Winkel,  Erweiterung  des  Meatus  durch  Ezzision  eines  zun^en- 
förmigen  Lappens  aus  der  Concha,  günstiger  Verlauf. 

Das  Interessante  an  diesem  Falle  ist  1.  das  Auftreten  von  Lah^rinth- 
symptomen  trotz  freier  Drainage  vom  Mittelohr  durch  die  hintere  Offnang 
und  durch  den  äußeren  Gehörgang,  2.  die  kurze  Dauer  der  Labyrinth  Sym- 
ptome, von  Vertigo  und  Nystagmus,  das  Normal  werden  der  Temperatur  schon 
nach  4S  Stunden,  trotzdem  das  Labyrinth  der  Sitz  von  Eiterung  war,  3.  daß 
die  Stimmgabel  von  dem  Kopfknochen  aus  immer  nach  der  affizierten  Seite 
lateralisiert  wurde.  Doch  war  die  absolute  Knochenleitung  leicht,  die  obere 
Tongrenze  bis  auf  Galton  4,5  herabgesetzt. 

Wäre  die  Operation  zur  Zeit  der  akuten  Labyrinthsymptome  vorge- 
nommen worden,  dann  hätte  dadurch  ein  neuer  Zutritt  für  die  Infektion  des 
Labyrinths  geschaffen  werden  können.  1).  glaubt,  daß,  wenn  die  Temperatur 
101^— 1(»2^  nicht  übersteigt,  es  besser  sei,  einige  Zeit  mit  der  Operation  ab- 
zuwarten, bis  sich  die  Labyrinthläsion  begrenzt  hat.  Ist  aber  die  Temperatur- 
steigerung anhaltend,  dann  soll  sofort  operiert  werden,  um  eine  Aus- 
breitung der  Entzündung  auf  die  Schädelhöhle  zu  verhüten. 

Splra. 

27. 
j}f,  J.  Baih'n  i^eW'YoTk):  Intratympanic  Operations  under  local  anaesthesia 
New- York  Medical  Journal  for  October.  3.  1907. 

Von  den  bekannten  Mixturen  Bonnain*s,  Gray's  und  Hang*s  un- 
befriedigt verwendet  B.  die  Injektionsmethode  zur  lokalen  Anästhesie  bei 
Operationen  in  der  Paukenhöhle  in  Fällen,  in  denen  die  allgemeine  Narkose 
aus  irgend  welchen  Gründen  nicht  angängig  ist.  Er  verwendet  dazu  eine 
1  proz.  Lösung  von  Cocain,  der  einige  Tropfen  Adrenalin  zugesetzt  wurden. 
Von  dieser  Löhnung  werden  10—15  Tropfen  mit  der  gekrümmten  Neu- 
mannschen  oder  irgend  einer  mit  einer  dünnen,  feinen  Nadel  versehenen 
Spritze  in  die  obere  Wand  des  äußeren  Gehörganges  an  der  Grenze  zwischen 
knöchernen  und  knorpeligen  Teil  eingespritzt.  Nach  einigen  Minuten 
konnte  B.  schmerzlos  operieren  in  chronischen  Fällen:  Extraktion  der  Ossi- 
cula  von  Granulationen.  Polypen.  Abtragung  der  äußeren  Attikwand,  Aus- 
kratzung der  Paukenhöhle,  Trennun>r  von  Adhäsionen ;  bei  erhaltenem 
Trommelfelle:  Synechektomien,  Mobilisierung  des  Stapes.  Tenotomie  des 
Tensor  tympani,  Inzision  der  hinteren  Falte;  in  akuten  Fällen:  Parazentese 
des  Trommelfelles.  Bei  empfindlichen  Personen  kann  zuvor  auch  die  Ein- 
sticbstelle  unempfindlich  gemacht  werden  durch  Applikation  von  Chloräthyl- 
spray. B.  benützt  zu  diesem  Zwecke  ein  gespaltenes  Spekulum,  das  so 
eingeführt  wird,  daß  dabei  die  obere  Gehörgangswand  dem  Blicke  frei  za- 
gänglich  wird.  Bei  groüen,  in  den  Meatus  hineinragenden  Polypen  kann  man 
auch  nach  Frey  einige  Tropfen  einer  2— öproz.  Lösung  direkt  in  den  Po- 
lypen injizieren.    Üble  Folgen  wurden  dabei  nie  beobachtet. 

Spira. 

Fach-  nnd  Personal-Nachrichten. 


In  Heidelberg  habilitierte  sich  im  März  1909  in  der  medizinischen 
Falkiiltät  Dr.  med.  Hermann  Marx  aus  Worms  mit  einer  Probevorlesung 
^über  die  Beziehungen  der  ^iase  und  des  Ohres  zu  den  Erkrankungen  des 
Auges*. 

März  1909.  Der  Privatdozent  und  Stabsarzt  Dr.  Isemer  in  Halle  a.  S. 
ist  vom  Kultusministerium  mit  der  ärztlichen  Leitung  der  Poliklinik  an 
der  Universitäts-Obrenklinik  zu  Halle  a.  b.,  die  dem  bisherigen  Direktor 
unterstellt  bleibt,  beauftragt  worden. 


XIL 
(Ans  der  Klmik  ftlr  Ohrenkrankheiten  zu  Straßbnrg.) 

Znr  Lehre  von  der  Typhns-Tanbheit 

Von 

Paul  Manasse. 

Mit  Tafel  V. 


Wenn  wir  auch  wissen,  daß  nach  oder  während  eines  Typhus 
abdominalis  ebenso  wie  bei  andern  akuten  Infektionskrankheiten 
labyrinthäre  Taubheit  auftreten  kann,  finden  wir  doch  in  den 
Lehrbüchern  sehr  wenig  über  diese  Art  der  Hörstörung.  Körner 
(S.  173)  erwähnt  sie  nur  ganz  kurz,  ebenso  Schwartze- 
Grunert  (S.  355).  Letztere  fllgen  hinzu,  daß  nach  neueren  Unter- 
suchungen außer  den  früher  schon  bekannten  Ursachen  im  Laby- 
rinth hier  wahrscheinlich  oft  eine  toxische  Neuritis  des  Akustikus 
mit  Beteiligung  der  zugehörigen  Ganglien  vorläge.  Ebensowenig 
findet  sich  in  dem  Lehrbuch  von  Bezold  (S.  304),  in  dem  be- 
sonders auf  die  bisher  mangelnden  anatomischen  Untersuchungen 
hingewiesen  wird.  In  der  neuen  Auflage  der  Politzer  sehen 
Lehrbuches  (S.  581)  findet  man  den  Typhus  nur  als  ätiologisches 
Moment  erwähnt  und  gleichfalls  betont,  daß  nicht  nur  bei  ihm, 
sondern  überhaupt  bei  den  Infektionskrankheiten  die  anatomischen 
Veränderungen  im  Hörnervenapparat  wenig  gekannt  sind.  Viel 
genauer  finden  wir  naturgemäß  in  dem  Werk  von  Haug^)  die 
nervösen  Ohraflfektionen  bei  Typhus  besprochen,  ebenso  wie  in 
den  allerdings  nur  spärlichen  Spezialarbeiten.  So  beschreibt 
Schwartze^)  schon  im  Jahre  1861  einige  Fälle  von  „nervöser*' 
Schwerhörigkeit  bei  Typhus  mit  normalem  Trommelfell,  starker 
Schwerhörigkeit,  Schwindel  und  herabgesetzter  Enochenleitun^^ 
die  beide  mit  normalem  Gehör  ausgingen.    Ähnlich  war  es  bei 

1)  Haug,  Rudolf:  Die  Krankheiten  des  Ohres  in  ihrer  Beziehung  zu 
den  Allgemeiner krankungen.     Wien  u.  Leipzig  1893  (s.  hier  auch  Literatur^ 

2)  Gehörstörungen  im  Typhus.  Deutsche  Klinik  1861  (Nr.  28  u.  29).  S.  294. 
Archiv  f.  Ohrenheilkunde.  Bd.  79.  10 
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den  Fällen  von  B  e  z  o  1  d  ^),  während  es  sieh  bei  den  Beobaehtangeo 
von  Moos  ^)  fast  ansschließlieh  um  eitrige  Mittelohrentzfindnngen 
handelte. 

Klinisch  sind  wir  somit  einigermaßen  orientiert  über  das 
Bild  der  Typhus- Taubheit,  anatomisch  dagegen  wissen  wir 
sehr  wenig.  Genau  mikroskopisch  untersucht  ist  eigentlich,  so- 
weit mir  bekannt,  nur  der  Fall  von  Sporleder ^).  Bei  diesem 
handelte  es  sich  um  eine  79jährige  Frau,  die  6  Jahre  vor  ihrem 
Tode  während  eines  Typhus  links  schwerhörig  geworden  war. 
Die  Schwerhörigkeit  habe  dann  rapid  zugenommen  und  habe 
3  Jahre  später  auch  das  rechte  Ohr  im  Anschluß  an  Influenza 
befallen.  Die  klinische  Untersuchung  zeigte  auf  dem  Typhns- 
ohr  völlige  Taubheit,  die  anatomische  Schwund  der  Ganglien- 
zellen im  Ganglion  spirale,  desgl.  der  feinen  Nervenfasern  in  der 
Schnecke,  Ersatz  beider  durch  Bindegewebe.  Gortisches  Organ 
niedriger  als  normal,  in  seinen  zelligen  Elementen  nicht  differen- 
zierbar, Senkung  der  Reißnerschen  Membran  (Eunstprodukt) 
und  als  besonders  erwähnenswert  ausgedehnte  Verluste  der 
Nervenfasern  im  Akustikus-Stamm  und  Ersatz  derselben  durch 
Bindegewebe,  also  zweifellos  die  Zeichen  eines  alten,  abgelaufenen 
entzfindlichen  Prozesses,  einer  Neuritis  acustica.  — 

Ich  hatte  bei  früheren  Typhusepidemien  mehrfach  Gelegen- 
heit auf  der  hiesigen  medizinischen  Klinik  Typhus-Fälle  mit 
Schwerhörigkeit  (ohne  Otitis  media)  zu  ^untersuchen,  welche  erst 
während  des  Typhus  aufgetreten  war.  Sie  zeigten  alle  bei  voll- 
ständig normalem  Trommelfell  nach  der  Hörprüfung  die  exqui- 
siten Zeichen  einer  labyrinthären  oder  nervösen  Schwerhörigkeit, 
heilten  gewöhnlich  unter  leichten  Jodkaligaben  oder  auch  ohne 
solche  aus  und  gingen  nur  sehr  selten  in  dauernde  Schwer- 
hörigkeit oder  Taubheit  über,  wie  das  auch  Hang  betont.  Ich 
habe  damals  von  einer  Veröffentlichung  Abstand  genommen,  weil 
keiner  jener  Fälle  zur  Autopsie  kam,  mir  also  die  anatomische 
Erklärung  jener  Schwerhörigkeit  vollständig  fehlte.  Nun  hatte. 
ich  kürzlich  Gelegenheit  einen  solchen  Fall  von  dauernder 
Typhus-Taubheit,  wenn  auch  lange  Zeit  nach  dem  Typhus  klinisch 


1)  Archiy  f.  Ohrenheilkunde  Bd.  21,  S.  1. 

2)  Archiv  f.  Augen-  n.  Ohrenheilkunde  Bd.  V.    S.  221. 

3)  Verhandlungen  der  deutschen  otologischen  Gesellschaft  9.  Yersamm- 
lung  in  Heidelberg,  1900.  (8p.  zitiert  auch  eine  Arbeit  von  Ssenes»  die  ich 
aber  nicht  finden  konnte). 
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und  anatomiseh  zu  untersnohen  mit  einem  Besnltat,  welehes  leb 
mir  in  folgendem  mitzuteilen  erlauben  möchte. 

Frau  E.  Sophie  77  J.  ;,t  8-  VIII.  07. 

Anamnese:  Vor  30  Jahren  an  Typhus  erkrankt,  w&hrend  desselben 
taub  geworden  und  nie  wieder  gehört,  viel  Schwindel.  Nie  Ohreiteruog 
gehabt 

Stat  praes.  16.  III.  06.  Trommelfell  beiderseits  setrübt  und  einge- 
zogen, keine  Art  von  Sprache  gehört,  nur  schriftlicher  Verkehr  möglich,  keine 
Stimmgabeln  per  Luftleitung  gehört,  Galton- Pfeife  rechts  11,5,  links  —  0. 
Knochenleitung  beiderseits  noch  vorhanden,  für  c^  ca.  40"  verkürzt  Kein 
Nystagmus,  Qleichgewichtsprüfung  nicht  möglich,  da  Fat.  bettlägerig  ist.  — 
An  den  Felsenbeinen  makroskopisch  nichts  Abnormes. 

Mikroskopische  Untersuchung. 
UnkesFelsenbein:  Trommelfell,  Gehörknöchelchen  und  Mittelohrschleim- 
haut völlig  normal,  desgleichen  die  Gelenke  der  Knöchelchen  und  das  Liga- 
mentum annulare.  Labyrinthkapsel  normal  bis  auf  eine  Stelle:  an  der  vor- 
deren Umrandung  des  ovalen  Fensters  ist  in  der  Kapsel  eine  Knochenpartie 
eingesetzt,  die  vollst&ndig  verschieden  gebaut  ist  von  der  normalen  Compact« 
una  sich  sehr  scharf  von  ihr  absetzt,  sie  ist  ungemein  gef&ßreich,  vom  H&- 
matoxylin  stark  blau  gefärbt,  läßt  kein  regelmäßiges  .Lamellensystem  mehr 
erkennen,  enthält  sehr  viele,  große  und  vielzackige  Knochenkörperchen  und 
ist  vollständig  frei  vom  knorpelhaltigen  Interglobulärräumen,  die  in  den  nor- 
malen Kapselteilen  reichlich  vorhanden  sind,  Letztere  setzt  sich  sehr  deut* 
lieh  durch  ihre  eosin-rote  Farbe  in  scharfer,  wellenförmiger  Linie  von  dem 
pathologischen  Knochen  ab.  Richtige  Markräume  finden  sich  nicht  in  ihm, 
nur  sehr  reichliche  und  weite  Gefäße  sowie  ferner  einige  kleine  Hohlräume 
mit  Bindegewebe  gefüllt,  die  man  als  Fasermark-Räume  ansprechen  konnte, 
ferner  nichts  von  Osteoblasten  und  Osteoklasten  im  Knochen.  Diese  ganze 
pathologische  Knochenpartie  hat  schätzungsweise  einen  Rauminhalt  von 
2  cmm,  hängt  über  den  Fensterrand  etwas  ezostosenartig  herüber,  durch- 
bricht aber  nirgends  das  Ligamentum  annulare,  geht  also  auch  nicht  auf  den 
Stapes  über.  Schneckenwärts  geht  der  Knochenherd  niemals  bis  zum  innem 
Periost  heran.  Im  Yestibulum  findet  sich  an  der  vorderen  Wand  dicht 
unter  der  patholonschen  Knochenpartie  eine  dicke  Schicht  von  Bindegewebe, 
welches  eng  im  Zusammenhang  mit  dem  innem  Periost  steht  Sie  geht 
auf  die  Innenfläche  der  Stapesplatte  über,  die  sie  fast  zur  Hälfte  bedeckt, 
an  dem  übrigen  Vestibularapparat  geht  sie  bis  zum  Ansatz  der  Sacculuswand. 
Die  Form  dieses  Bindegewebs- Polsters  ist  die  einer  dicken  an  den  Rändern 
sich  veijüngenden  Scheibe.  Die  größte  Dicke  der  Scheibe  findet  sich  im 
Winkel  des  Stapedo-Vestibularapparates,  sie  beträgt  hier  ca.  V*»^/«  °^iQ- 
Das  Bindegewebe  ist  sehr  derb,  streifig,  enthält  mäßig  viele  Bindegewebs- 
zellen, darunter  einige  Pigmentzellen.  Sacculns  und  Macula  sacculi  voll- 
ständig normal,  Macula  utricnli  etwas  dünn,  noch  stärker  verdünnt  die 
cristae  acusticae,  die  kaum  V^  ibrer  normalen  Höhe  erreichen,  cupnla  fehlt 
meistens.  Die  dazugehörigen  Nervenfasern  vor  der  Eintrittsstelle  sehr  dünn, 
spärlich,  vom  hellem  Bindegewebe  umgeben.  — 

Häutige  Schnecke:  hier,  wie  im  ganzen  Labyrinth,  sind  alle  feinen  Teile 
vorzüglich  konserviert  und  gut  färbbar.  In  der  Scala  tympani,  in  der  axialen 
Rundung,  ein  Polster  von  lockerem  Bindegewebe,  dem  inneren  Periost  fest 
anhängend,  in  ihm  reichlich  Bindegewebs-  und  einige  Pigmentzellen.  Ductus 
cochlearis  stark  verändert.  Zunächst  ist  er  enorm  weit  dadurch,  daß  die 
Reißnersche  Membran  ganz  weit  axialwärts  ausgebuchtet .  ist,  oft  so  stark, 
daß  sie  fast  an  der  Rundung  der  knöchernen  Wand  anliegt;  (s.  Fig.  1)  dabei 
ist  die  Ausbuchtung  manchmal  nicht  rund  sondern  auch  rechtwinklig;  die 
Ansatzstelle  der  Membrana  Reissneri  ist  stark  verlagert,  oft  ganz  weit  an  das 
axiale  Ende  der  Windungsdecke.  Diese  Erweiterune  des  Ductus  cochlearis 
findet  sich  in  allen  Windungen.  Ligamentum  Spirale  überall  sehr  zellarm, 
durchsetzt  von  Lücken,  in  der  oberen  Windung  fast  nur  aus  feinen  Fäden 

10* 
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mit  dazwischen  liegenden  Lficlcen  bestehend.  Stria  yascolaris  normal,  desgl. 
das  Limbasepithel :  Cortisches  Organ  fast  normal,  in  der  Basalwindnng 
etwas  flach,  In  den  übrigen  von  normaler  Höhe,  alle  Zellen  wohl  erhalten 
mit  Ausnahme  der  inneren  Stütz-  und  Haarzellen,  die  z.  T.  fehlen  und  dorch 
Zellreste  ersetzt  sind.  Membrana  tectoria  aberall  normal.  Feine  Nerven- 
Fasern  in  der  Lamina  spiralis  der  Basalwindons  stark  yerringert,  weniger 
in  den  oberen.  —  Ganglion  spirale  sehr  arm  an  Ganglienzellen,  statt  dessen 
findet  sich  ein  helleres  kemarmes  Bindegewebe,  das  von  den  sp&rlicben 
Nenren fasern  durchsetzt  ist:  am  stärksten  ist  diese  Veränderung  in  der 
Basalwindung  (s.  Fig.  1).  Die  zentralw&rts  vom  Ganglion  liegenden  Nerven- 
£uem  sind  sehr  stark  verändert,  sehr  dünn,  umgeoen  von  hellem  Binde- 
gewebe, das  vom  innem  Periost  der  Enochenkanälchen  herkommt  —  Nerven- 
Stamm  sehr  kurz  abgeschnitten,  vor  der  Eintrittsstelle  in  die  Schnecke 
durchsetzt  von  hyalinem  Bindegewebe  und  sehr  arm  an  Nervenfasern.  — 
Ziemlich  viel  Pigment  in  der  Schnecke.  —  Aquaeductus  vestibuli  stark  dila- 
tiert,  gewunden,  z.  T.  mit  hyiJinen  Massen  gefallt. 

Rechtes  Felsenbein:  Trommelfell,  Gehörknöchelchen  normal,  im 
Mittelobr  zellreiches  Exsudat,  leichte  Infiltration  der  Paukenhöhlenschleim- 
haut mit  Rundzellen.  Am  vorderen  Rande  des  ovalen  Fensters  in  der  La- 
byrinthkapsel, ganz  symmetrisch  gelegen,  der  gleiche  Enochenherd  wie  links, 
von  gleicher  Größe  und  gleichem  Bau;  die  Schnitte  sind  fast  wie  ein  pboto- 
graphisches  Bild  der  andern  Seite.  Im  Yestibulum  fehlt  das  links  notierte 
Bindegewebs-Polster  nach  innen  von  diesem  Knochenherd.  Dagegen  findet 
sich  auf  der  Innenfläche  der  hinteren  Wand  des  Vestibulums  ein  Binde- 
gewebspolster,  etwas  weiter  ins  Lumen  hineinragend,  also  dicker  wie  links, 
aber  nicht  so  ausgedehnt,  nur  spärlich  auf  die  Innenfläche  der  Stapesplatte 
übergehend.  Das  Polster  setzt  sich  hier  aus  ziemlich  lockerem  Binde- 
ffewebe  zusammen.  —  Häutiges  Labyrinth  genau  wie  links  nur  mit  einem 
Unterschiede.  Membrana  Reissneri  war  hier  nicht  ausgebuchtet,  sondern  im 
Beginn  der  Basalwindung  normal,  weiter  nach  oben  stark  herabgefallen, 
fest  verlötet  mit  Membrana  tectoria  und  dem  Ck)rtischen  Organ,  welch  letztere 
beide  dünner  bezw.  niedriger  sind  als  links.  Der  ganze  Ductus  cochlearis 
war  also  im  Gegensatz  zu  links  sehr  stark  verengt;  sonst  alles  wie  links. 

Klinisch  stellt  sich  der  Fall  dar  als  eine  während  eines 
Typhus  akqnirierte  labyrinthäre  bezw.  „nervöse*  Schwerhörigkeit 
oder  Taubheit,  wie  sie  ja  bei  dieser  Erkrankung  längst  bekannt 
ist;  während  aber  gewöhnlich  derartige  intratyphöse  Erkran- 
kungen des  Hörnervenapparates  zur  Heilung  gelangen,  ist  sie 
in  unserm  Fall  bestehen  geblieben  und  präsentierte  sich  bei  der 
30  Jahre  nach  dem  Typhus  1  Va  Jahre  vor  dem  Tode  des  In- 
dividuums vorgenommenen  Hörprüfung  als  eine  fast  völlige  Taub- 
heit zweifellos  infolge  Erkrankung  des  schallperzipierenden  Ap- 
parates. 

Prüfen  wir  nun,  ob  diese  klinischen  Erscheinungen  durch 
die  anatomische  Untersuchung  erklärt  werden  können. 

Drei  Gruppen  von  Veränderungen  treten  uns  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  der  Labyrinthe  entgegen. 

1.  Die  Bindegewebsneubildung  im  Yestibulum  und  in  der 
Scala  tympani.  In  letzterer  war  sie  rechts  und  links  in  gleichem 
Grade  nur  geringfügig  vorhanden.  Sie  bestand  in  einer  mäßig 
dicken  Auskleidung  der  axialen  Bundung  mit  lockerem  Binde* 


Zur  Lehre  Ton  der  Typhos-Taubheit  149 

gewebe,  welches  reiehlioh  Bindgewebs-  und  Pigmentzellea  auf- 
wies. Viel  stärker  war  die  Veränderung  im  Vestibulum,  be- 
sonders im  linken.  Hier  sahen  wir  ein  großes,  rundes,  in  der 
Mitte  ziemlich  dickes,  an  den  Rändern  abgeflachtes  Polster  von 
derbem,  schwieligem  Bindegewebe,  aus  breiten,  derben  Binde- 
gewebsbündeln  bestehend  mit  mäßig  reiehlicheD,  langgestreckten 
Bindegewebszellen  dazwischen,  etwa  wie  wir  es  in  einer  narbigen 
Schwiele  vorfinden.  Das  bindegewebige  Polster  lag  an  der  vor- 
deren, inneren  Vestibulär  wand,  ging  auf  die  vordere  Umrandung 
der  Innenfläche  der  Stapesplatte  über,  zog  medianwärts  bis  fast 
an  den  Rand  des  Sacculus  (s.  Fig.  2  B.  P.).  Im  rechten  Vesti- 
bulum fand  sich  ein  ähnliches  Bindegewebspolster,  etwas  dicker, 
aber  von  geringerem  Umfang,  aus  mehr  lockerem  Bindegewebe 
bestehend  und  mehr  an  der  hinteren  Wand  des  Vestibulum- 
Inneren  gelegen.  Alle  diese  Bindegewebsneubildungen  im  Laby- 
rinth sind  natürlich  als  Produkte  eines  chronisch  entzünd- 
lichen Prozesses  aufzufassen. 

2.  Fanden  wir  in  beiden  Labyrinthen  in  ziemlich  gleicher 
Weise  bekannte  Veränderungen,  die  wir  nach  unsern  Unter- 
suchungen bei  jeder  Art  von  labyrinthärer  Schwerhörigkeit  an- 
treffen: es  sind  das  Veränderungen  atrophisch -degenerativer 
Natur  am  Gortischen  Organ,  am  Ligamentum  spirale,  am  Ganglion 
Spirale,  an  den  feinen  Nervenverzweigungen  und  event.  am  Stamm 
des  Nervus  acnstious.  Das  Gortische  Organ  war  hier  am 
wenigsten  ergriffen,  es  zeigte  nur  ganz  geringen  Defekt  der  inneren 
Sinnes-  und  Stützzellen,  sonst  war  es  mit  Ausnahme  einer  ge- 
ringen Abflachung  normal  zu  nennen,  ein  Umstand  der  mir  be- 
sonders erwähnenswert  erscheint  bei  30  Jahre  bestehender  völliger 
Taubheit,  die  Verdünnung  und  Rarefikation  der  feinen  Nerven- 
verzweigungen dagegen  war  recht  deutlich,  ebenso  die  binde- 
gewebige Einengung  (Perineuritis)  derselben,  desgleichen  war 
die  Veränderung  sehr  stark  am  Ganglion  spirale,  welches  be- 
sonders in  der  Basalwindung  sehr  arm  an  Ganglienzellen  und 
reich  an  neugebildetem  Bindegewebe  war  (s.  Fig.  1).  Vom  Nerven- 
stamm war  der  größte  Teil  bei  der  Autopsie  abgeschnitten,  der 
ins  Labyrinth  eintretende  Teil  war  sehr  stark  durchsetzt  von 
hyalinem  Bindegewebe  und  arm  an  Nerven-Fasern.  Dazu  kam 
ferner  die  Lage- Veränderung  der  Membrana  Reissneri,  die  aber 
bei  beiden  Felsenbeinen  total  verschieden  war :  im  linken  Laby- 
rinth fand  sich  eine  ausgesprochene  axiale  Ausbuchtung  der 
Membran   mit  „hohem  Ansatz^    (s.  Fig.  1)   und  demgemäß   eine 
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kolossale  Dilatation  des  Ductus  eochlearis,  im  reehten  dagegea 
eine  Senkung  der  Membran  auf  das  Cortisehe  Organ  und  da- 
durch starke  Verengerung  des  endolymphatischen  Raumes.  Wir 
kennen  diese  Liageveränderungen  der  Reißnerschen  Membran 
als  h&ufige  Begleiterscheinung  der  eben  geschilderten  degenera- 
tiven  Labyrinthatrophien,  wir  wissen  ferner,  daß  wenigstens  die 
sogenannte  Senkung  der  Membran  auch  bei  Normalhörenden 
anzutreffen  ist  (Hab  er  mann). 

3.  Stellten  wir  beiderseits  eine  ganz  symmetrische,  höchst 
eigenartige  Alteration  der  Labyrinthkapsel  fest:  an  der 
vorderen  Umrandung  des  ovalen  Fensters  war  der  Knochen  voll- 
ständig umgewandelt,  d.  h.  der  kompakte  Knochen  war  durch 
sehr  gefäßreiches  Knochengewebe  ersetzt,  das  sehr  große  Knochen- 
körperchen  hatte,  fast  gar  kein  Lamellensystem  erkennen  ließ, 
frei  von  knorpelhaltigen  Interglobularräumen  war  und  sich  mit 
Hämatoxylin  stärker  blau  färbte.  Dieser  umgebildete  Knochen- 
herd setzte  sich  mit  scharfer  Wellenlinie  von  dem  alten  Kapsel- 
knochen ab  und  ragte  nach  außen  noch  um  ein  weniges,  exostosen- 
artig  über  den  Fensterrand  hervor  (s.  Fig.  2,  O.H).  Es  ist  das 
eine  Veränderung,  wie  wir  sie  bei  der  sogenannten  Otosklerose 
vorfinden,  der  bekannten  Veränderung,  die  Siebenmann 
Spongiosierung  der  Labyrinthkapsel  genannt  hat.  Dafür  spricht 
einmal  die  klassische  Stelle  am  vorderen  Rande  des  ovalen 
Fensters  und  die  histologischen  Details,  auf  die  einzugehen  ich 
mir  für  eine  spätere  Zeit  vorbehalte.  Kur  das  möchte  ich  hier 
bemerken,  daß  die  Knochenerkrankung,  die  wir  zweifellos  als 
einen  entzündlichen  Prozeß,  eine  Ostitis  chronica  bezeichnen 
müssen,  in  diesem  Falle  als  abgelaufen  anzusehen  ist,  denn 
der  neugebildete  Knochen  sah  so  aus  wie  die  ältesten  Partien 
bei  der  Otosklerose,  zeigte  keine  Spur  eines  floriden  Prozesses 
mehr,  keine  Osteoklasten  und  keine  Osteoblasten,  auch  nicht 
einmal  lymphoides  Mark. 

Vergleichen  wir  nun  diese  3  Gruppen  von  krankhaften  Ver- 
änderungen, und  suchen  wir  besonders  zu  eruieren,  in  welchem 
Abhängigkeitsverhältnis  sie  zu  einander  stehen,  was  das  Primäre 
ist,  so  wäre  hier  folgendes  zu  sagen. 

Der  entzündliche  Prozeß  im  Labyrinth,  von  dem 
wir  die  Überbleibsel  in  Gestalt  der  neugebildeten  Bindegewebs- 
massen  in  Schnecke  und  Vestibulnm  antrafen,  ist  wohl  mit  größter 
Wahrscheinlichkeit  als  das  Primäre  anzusehen;  d.  h.  also 
Patientin   hat   während  ihres  Typhus  eine  akute  Otitis  interna 
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erworben,  wie  es  ja  klinisch  oft  genng  festzustellen  ist.  Das  Ex- 
sudat, über  dessen  Qualität  man  ja  nur  Vermutungen  haben 
kann,  ist  nicht  resorbiert  worden,  sondern  hat  sich  organisiert 
und  ist  fibrös  geworden,  ein  Vorgang  fllr  den  wir  ja  reichlich 
Analoga  in  der  übrigen  Pathologie  haben.  Ob  gleichzeitig  mit 
jener  intratyphösen  Otitis  interna  auch  eine  Neuritis  acustica 
aufgetreten  ist  wie  in  dem  Sporled  ersehen  Falle,  können  wir 
nicht  sagen,  da  der  größte  Teil  des  Nervenstammes  nicht  zur 
Untersuchung  gelangte. 

Jedenfalls  müssen  wir  die  zweite  Gruppe  der  Ver&n* 
derungen,  die  degenerative  Atrophie  des  Labyrinthes  mit  der 
Bindegewebsneubildung  am  Ganglion  spirale  und  an  den  feinen 
Nervenverzweigungen  als  das  Sekundäre  betrachten,  da  wir 
ja  wissen,  daß  wir  sie  bei  jeder  Art  von  chronischer,  labyrin- 
thärer  Schwerhörigkeit  anzutreffen  pflegen.  Von  besonderem 
Interesse  war  bei  dieser  Art  der  Veränderung,  daß  wir  auf  der 
linken  Seite  eine  kolossale  Dilatation  des  Ductus  cochlearis,  auf 
der  rechten  eine  Verengerung  desselben  vorfanden.  Ob  und 
welche  Bewertung  dieser  Lageveränderung  der  Membrana  Beissneri 
beizumessen  ist,  kann  ich  noch  immer  nicht  sagen,  da  umfassen- 
dere (s.  0.)  Untersuchungen  an  Normal-Hörenden  in  dieser  Sich- 
tung fehlen.  Jedenfalls  wundert  man  sich  immer  wieder,  wenn 
diese  Veränderung  bei  der  Beschreibung  von  Taubstummen- 
Labyrinthen  gelegentlich  als  „kongenitale*^  angesehen  wird.  Das 
eine  scheint  mir  aus  dem  Befunde  in  unserm  Falle  hervorzu- 
gehen, daß  beide  entgegengesetzte  Arten  der  Lageveränderung, 
also  einerseits  die  Ausbuchtung,  andererseits  die  Senkung  der 
Membran  klinisch  als  gleichwertig  anzusehen  sind,  denn  die 
Patientin  war  rechts  und  links  in  gleicher  Weise  ertaubt. 

Nun  die  dritte  Ai-t  der  pathologischen  Befunde,  die  oto- 
skl erotische  Partie  am  Bande  des  ovalen  Fensters.  Über 
ihre  Beziehungen  zu  den  beiden  ersten  Gruppen  bezw,  zum 
Typhus  kann  man  nichts  Sicheres  sagen,  da  wir  über  die  Details 
dieser  eigentümlichen  Enochenerkrankung  besonders  über  ihre 
Ätiologie  noch  sehr  wenig  wissen.  Wahrscheinlich  handelt  es 
sich  hier  um  einen  ganz  zufälligen,  akzidentellen  Befund,  der  mit 
der  Typhuserkrankung  gar  nichts  zu  tun  hat,  wenn  man  auch 
die  Möglichkeit  eines  kausalen  Zusammenhangs,  zumal  die 
Knochenaffektion  doch  zweifellos,  wie  schon  oben  betont,  einen 
entzündlichen  Prozeß,  eine  Ostitis  chronica  darstellt,  nicht  direkt 
bestreiten  kann.  — 
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Enrz  zasammengefaßt  stellt  sich  uns  das  klinische  und  ana«- 
tomiscbe  Bild  bei  unserem  Falle  so  dar: 

Klinisch:  eine  intratyphöse,  acute,  ^nervöse"  Schwerhörig- 
keit, die  chronisch  wird  und  somit  zur  dauernden  Ertaubnng 
führt;  dem  entsprechend  anatomisch:  ein  Otitis  interna  acuta, 
die  in  eine  Otitis  interna  chronica  fibrosa  Übergeht  mit  sekun- 
därer Labyrinthatrophie.  — 

Es  fragt  sich  nun,  ob  der  Sporledersche  und  dieser  Fall 
genügen,  um  aus  ihnen  allgemeine  Schlüsse  ftlr  die  Pathologie 
der  Typhus-Taubheit  zu  ziehen.  Nun,  wenn  auch  das  Material 
noch  sehr  gering  ist,  so  kann  man  doch  ohne  Zwang  sowohl 
aus  den  h&ufigen  klinischen  und  diesen  beiden  anatomischen 
Beobachtungen  das  folgende  schließen:  die  Typhus-Taubheit 
(selbstverständlich  diejenige  ohne  Otitis  media)  besteht  in  einem 
entzündlichen  Prozeß  innerhalb  des  schallperzipierenden  Apparates, 
sei  es  im  Labyrinth  oder  im  Hörnerven,  also  in  einer  Otitis  in- 
terna oder  Neuritis  acustica.  Dieser  entzündliche  Prozeß  gelangt 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zur  Heilung,  kann  aber  unter  Um- 
ständen chronisch  werden  und  damit  zur  dauernden  Taubheit 
führen. 

Welche  Umstände  das  sind,  müssen  weitere  Untersuchungen 
lehren,  besonders  an  Fällen,  die  bei  Beginn  der  Erkrankung 
zur  anatomischen  Untersuchung  gelangen. 


Erklärung  der  Abbildungen. 

Fig.  1:  Schnitt  durch  die  linke  Schnecke.  Vergrößerung 
Zeiß  Ooul.  3  Obj.  a2.  B.P.  ^  Bindegewebspolster  in  der  Scala 
tympani  der  Basalwindung.  Man  sieht  femer  die  starke  Aus- 
buchtung der  Reißnerschen  Membran  mit  dem  „hohen  Ansatz'', 
die  geringe  Atrophie  am  Cortischen  Organ^  die  starke  Atrophie 
mit  Bindegewebsneubildung  am  Ganglion  spirale  und  den  feinen 
Nervenverzweigungen. 

Fig.  2:  Schnitt  durch  das  linke  Stapedo-Vestibulargelenk. 
Stp.  »»  Stapesplatte,  M.S.  «=  Macula  sacculi,  B.P.  Bindegewebs- 
polster, O.H.  otosklerotisoher  Herd. 


XIII. 

Erfahrungen  über  die  während  des  Verlaufes 
der  ahnten  nnd  chronischen  Hittelohrsnppnrationen  auf- 
tretende Labyrinthitis. 

(Vortrag,  gehalten  am  25.  Noyember  1908  in  der  D&niscben  otolaryn- 
gologischen  Gesellschaft.) 

Von 

Prof.  £.  Schmiegelow  (Kopenhagen). 


Die  zerstreuten  Bemerkungen,  welche  ich  mir  erlauben  werde, 
Ihnen  als  Einleitung  zu  einer  Diskussion  tlber  die  Labyrinthitis 
vorzutragen,  die  infolge  einer  akuten. oder  chronischen  Mittelohr- 
suppuration  entsteht,  stützen  sich  nicht  auf  eine  flberwältigend 
große  persönliche  Erfahrung,  da  ich  nur  Gelegenheit  gehabt  habe, 
42  Fälle  von  sekundärer,  infolge  einer  Infektion  vom  Mittelohr 
entstandenen  Labyrinthitis  zu  beobachten. 

Unter  diesen  42  Fällen  handelte  es  sich  sowohl  um  schwere 
purulente  Labyrinthinfektionen  als  auch  um  leichtere  Formen 
eines  Labyrinthleidens.  —  Wenn  man  als  Unterscheidungsgrund 
zwischen  den  leichteren  und  schwereren  Formen  die  Ausbreitung 
des  Leidens  nehmen  und  die  Labyrinthitiden^  welche  mit  totaler 
Taubheit  endigen,  zu  den  schweren  Fällen  rechnen  will,  während 
man  die  begrenzten  unter  die  Kategorie  der  leichteren  Formen 
zählt,  so  ist  die  schwere,  diffuse  Labyrinthitis  mit  32 
Fällen  und  die  leichtere,  mehr  begrenzte  Form  der 
Labyrinthentzündung  mit  10  vertreten. 

Würde  man  sich  aber  der  Ansicht  einiger  Autoren  wie 
Scheibe 0  nnd  Herzogt)  anschließen,  wonach  das  einzig 
sichere  Zeichen  einer  Labyrinthsuppuration  die  totale  Taubheit 
ist,  so  existierte  der  Begriff  begrenzte  Labyrinthitis  überhaupt 
nicht,  denn  jede  Labyrinthitis  ist  nach  Herzog  von  Anfang  an 

1)  Scheibe:  Deatoch.  otol.  Versamml.  YII.  8.  128,  1908. 

2)  Herzog:  Labyrintheiterang  und  Gehör.    München  1907. 
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diffus.  Und  selbst  wenn  nur  eine  seröse  oder  serofibrinöse  Ent- 
zündnng  vorliegt,  sind  diese  Veränderungen  über  das  ganze 
Labyrinth  diffus  ausgebreitet  und  stark  genug,  die  Tätigkeit  der 
Cochlea  aufzuheben.  Ebenfalls  hat  Friedrich  0  den  Einwand 
gegen  die  Berechtigung,  den  Begriff  der  begrenzten  Labyrintithis 
aufzustellen,  erhoben,  daß  keine  pathologisch-anatomischen  Unter- 
suchungen vorlägen,  die  in  diese  Richtung  zeigten,  selbst  wenn 
ihr  Vorhandensein  vom  theoretischen  Standpunkte  aus  vielleiobt 
verteidigt  werden  könnte. 

Friedrich  wendet  sich  namentlich  gegen  die  Existenz- 
berechtigung des  begrenzten  Bogengangsleidens  wegen  des 
Mangels  sicherer  pathologisch-anatomischer  Beobachtungen,  nnd 
man  muß  ihm  vielleicht  beipflichten,  wenn  er  meint,  daß  Jan- 
sens'^) einzige  Sektionsbeobachtung  (Die  Wandung  des  Bogen- 
ganges kleinzellig  infiltriert,  die  tlbrigen  Abschnitte  des  Laby- 
rinths gesund)  eher  als  eine  frische  traumatische  Bogengangs- 
verletzung aufgefaßt  werden  müßte,  die  bei  der  Operation 
entstanden  ist,  als  eine  begrenzte  Bogengangssuppuration,  die 
schon  vor  der  Operation  vorhanden  gewesen  sein  soll. 

Aber  selbst  wenn  keine  Sektionen  von  begrenzten  Bogen- 
gangsleiden vorliegen,  so  weiß  man  doch  von  verschiedenen 
anatomischen  Untersuchungen,  die  darauf  hindeuten,  daß  es  be- 
grenzte Labyrinthitis  gibt.  Ich  verweise  z.  B.  auf  Haber- 
manns^)  Untersuchung  eines  Schläfenbeins,  wo  postmortel  ein 
Dnrchbruch  ins  Vestibnlum  in  den  vorderen  Teil  der  Basis  des 
Steigbügels,  nachgewiesen  wurde.  Der  übrige  Teil  des  Innern 
Ohres  bot  keine  bedeutenden  pathologischen  Veränderungen  dar, 
und  gleichzeitig  konnte  bei  der  klinischen  Untersuchung  Hör^ 
vermögen  festgestellt  werden. 

Auch  bei  Pause  ^)  finden  sich  anatomische  Beweise  für  die 
Möglichkeit  begrenzter  Labyrinthitis.  Er  nennt  folgende  Funde : 
a)  Durchbruch  des  ovalen  Fensters  mit  begrenztem  Eiterbelag  auf 
dem  Utriculus,   b)  Zerstörung  der  und  Bindegewebsbildung  in 


1)  Friedrich:  Die  Eiterang  des  Ohrlabyrinths,  1905.  S.  49. 

2)  Jansen:  Über  eine  h&afige  Art  der  Beteiligung  des  Labyrinths 
bei  den  Mittelohreiterangen.  Arch.  f.  Ohreoh.  45.  Bd.  S.  193,  lb96.  FaU 
No.  153,  S.  237. 

3)  Habermann:  Über  einen  Fall  von  Durchbruch  des  ovalen  Fensters. 
Yerh.  d.  Deutsch,  otol.  Gesellsch.  15.  Vers.,  Juni  1906,  S.  121. 

4)  Pause:  Verhdl.  der  Deutsch,  otol.  Gesellsch.,  15.  Vers.  1906,  S.  144. 
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der  Cochlea  dureh  das  rande  Fenster,  während  das  Vestibulam 
gesnnd  ist  und  c)  Dnrehbraeh  in  die  Cochlea  dnrch  das  runde 
Fenster,  während  der  Vorhof  gesund  ist. 

Außerdem  lassen  sich  ans  der  allerneuesten  Zeit  Unter- 
suchungen anf&hren,  welche  die  Annahme  zirkumskripter  Laby- 
rinthitis gerechtfertigt  erscheinen  lassen.  So  hat  Rnttin^) 
Beobachtungen  veröffentlicht,  die  zu  beweisen  scheinen,  daß 
perilymphatische  Entzflndungsvorgänge  im  Umfange  des  ovalen 
und  runden  Fensters  vorkommen,  woran  sich  begrenzte  Ent- 
zündnngsvorgänge  in  der  basalen  Windung  der  Schnecke  an- 
schließen, während  der  Utriculns,  der  Sacculus  und  die  Bogen- 
gänge vollständig  gesund  sind.  Hierhin  gehören  auch  die 
Untersuchungen  von  Siebenmann  und  Yoshii^),  die  bei  einem 
Meerschweinchen  begrenzte  Entzttudnngsfoci  fanden,  die  in  der 
Basalwindung  und  in  der  oberen  IV2  Schneckenwindung  saßen, 
während  der  dazwischen  liegende  Teil  der  Cochlea  ein  bis  in 
die  kleinsten  Einzelheiten  natürliches  Aussehen  hatte. 

Finden  sich  also  pathologisch -anatomische  Funde,  die  zur 
Annahme  begrenzter  suppurativer  Labyrinthleiden  berechtigen, 
so  lassen  sich  andererseits  klinische  Beispiele  von  begrenzter 
Labyrinthitis  mit  oder  ohne  nachweisbare  Defekte  in  dem  äußeren 
Bogengänge  bei  Patienten  anf&hren,  die  an  ausgesprochenen 
statischen  Störungen  leiden,  ohne  daß  das  Gehör  beeinflußt  ist  ^), 
wie  man  auch  Beispiele  davon  kennt,  daß  eine  Mittelohr- 
eiterung den  cochlearen  Abschnitt  des  Labyrinths  angegriffen 
hat,  während  der  vestibuläre  Abschnitt  ziemlich  unbeschädigt  war. 

Die  letzte  Form  einer  begrenzten  Labyrinthitis  ist  die 
seltenste,  und  deshalb  verdienen  die  Beobachtungen,  welche 
diese  beleuchten,  veröffentlicht  zu  werden.  In  der  Osterr.  otol. 
Gesellschaft  teilte  Neumann^)  am  28.  Januar  1907  einen  hier- 
her gehörigen  Fall  mit:  Ein  23 jähriges  Mädchen  litt  an  voll- 
ständiger Taubheit  bei  normal  fungierendem  Vestibulumabschnitt 
und  hatte  ein  kariöses  Leiden  der  inneren  Paukenhöhlenwandung. 

1)  Rattin:  Beitrikge  zur  Histologie  der  Labyrintheiterangen.  Passow 
u.  Sch&ffers  Beitr&ge  usw.,  I.  Bd.  S.  3S8,  1908. 

2)  Siebenmann  u.  Yoshii:  VerhdL  der  Deutsch,  otol.  Gesellscb., 
17.  Vers.  1908,  S.  118. 

3)  Siehe  Hins  borg:  Über  die  Bedeutung  des  Operationsbefundes  bei 
Freilegung  d.  Mittelohrr&ume  fQr  die  Diagnose  d.  Labyrintheiterung,  Zeit- 
schrift f.  Ohrenh.,  52.  Bd.,  1906,  S.  100. 

4)  Neumann:  Monats,  f.  Ohr.,  1907,  41.  Bd.  S.  351. 
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Ich  selbst  habe  Gelegenheit  gehabt,  einen  Patienten  zn  behandeln« 

der  ebenfalls  an  einer  sekundären  cochlearen  Labyinthitis  bei  wohl 

erhaltenem  statistisohem  Organ  litt. 

Fall  I.  Es  handelte  sich  am  eine  27j&hrige  unverheiratete  Dame 
(Frl.  Dagny  S.),  die  am  5.  Not.  19ü8  durch  ihren  Hausarzt  an  mich  ge- 
wiesen war.  Nach  Scarlatina  in  der  Kindheit  hatte  sie  an  einer  rechts- 
seitigen chronischen  stinkenden  Mittelohreiterung  gelitten,  die  während  ihres 
Wachstums  nichts  von  fiedeutunK  absonderte,  in  den  letzten  6  Jahren  aber 
die  Form  eines  sehr  übelriechenden  Ausflusses  angenommen  hatte.  Sie  hat 
sehr  unter  dem  Eindrucke  subjektiver  Ger&usche,  wie  Klingen,  Vogel- 
gezwitscher  im  rechten  Ohr  gestanden  und  Schwindelan f&Ue  und  Erbre^en 
gehabt.  Vor  5—6  Jahren  traten  nach  jeder  Beugung  und  schnellen  Be- 
wegung des  Kopfes  Schwindelanf&lle  auf,  und  sie  litt  seitdem  an  periodisch 
auftretendem  heftigem  Schwindel.  Dagegen  haben  die  subjektiven  Ger&usche 
in  den  letzten  Jahren  nachgelassen,  und  gleichzeitig  glaubt  sie,  auf  diesem 
Ohre  YoUst&ndig  das  Gehör  verloren  zu  haben.  Man  sieht  objektiv  im 
Grunde  des  rechten  Gehörganges  etwas  Eiter,  der  sehr  übel  riecht  Die  Pars 
tensa  ist  verschwunden,  und  der  Hammerstiel  stützt  sich  an  das  Promontorium, 
womit  er  verwachsen  ist.  Die  bichleimbaut  der  Labyrinth wandung  ist  ge- 
schwollen, und  vor  dem  Hammerstiel  findet  sich  entsprechend  der  Basal- 
windung eine  stecknadelkopfgroße  Granulation,  worunter  man 
bei  der  Sondierung  Caries  fühlt.  Unter  der  Plica  posterior  siehtman 
ebenfalls  eine  granulierende  Stelle,  deren  Berührung  Schwindel  bewirkt. 

Akustische  Funktion.  Auf  dem  Scheitel  angebrachte  Stimmgabeln 
werden  nach  dem  linken  Ohr  lateralisiert.  Sie  ist,  wenn  das  Perzeptions- 
vermögen  des  anderen  Ohres  durch  Einwirkungen  von  kr&fügen  Qerftuschen 
(Bäränys  Allarmapparat)  aufgehoben  wird,  auf  dem  rechten  Ohre  sowohl  für 
Flüsterstimme  als  für  die  gewöhnliche  Konversationsstimme  vollständig  taub. 

Statische  Funktion:  Sie  ist  imstande,  alle  Geh-  und  Hüpfversuche 
mit  offenen  und  auch  mit  geschlossenen  Augen  auszuführen.  Die  Reaktion 
des  kalorischen  Nystagmus  ist  ungewöhnlich  stark  ausgesprochen  auf  dem 
rechten  Ohre  und  ist  von  heftigem  Schwindel  und  subjektivem  Übelbefinden, 
die  mehrere  Stunden  anhalten,  begleitet. 

In  diesem  Falle  handelte  es  sich  also  um  eine  chronische 
Mittelohreiterung,  die  zu  einer  sekundären  Labyrinthaffektion 
überwiegend  begrenzter  Art  geführt  hatte.  Daß  es  ein  Leiden 
war,  dessen  Sitz  in  die  Cochlea  gelegt  werden  muß,  kann  mit 
Rücksicht  auf  das  Ergebnis  der  funktionellen  Untersuchung,  die 
eine  vollständige  Aufhebung  der  Funktion  der  Cochlea  zeigte, 
während  der  Vestibularapparat  normal  zu  fungieren  schien,  kaum 
zweifelhaft  sein.  Der  Krankenbericht  lehrt,  daß  es  chronische 
Mittelohreiterungen  gibt,  deren  Übergreifen  auf  die  Cochlea  so 
langsam  vor  sich  zu  gehen  scheint,  daß  das  Labyrinth  Zeit  be- 
kommt, die  Infektion  zu  begrenzen,  so  daß  diese  auf  einen  ein- 
zelnen Abschnitt  beschränkt  ist.  Dies  ist  nicht  die  gewöhnliehe 
Art,  wie  der  Durchbruch  der  Mittelohreiterung  geschieht.  Im  all- 
gemeinen ist  der  Vorgang  gewaltsamer  und  ftlhrt  meistens  ein 
diffuses  Labyrinthleiden  herbei.  Daß  ein  Durehbruch  in  die 
Basalwindung  der  Schnecke  auf  die  Cochlea  begrenzt  wird,  ge- 
hört  zu    den  größten  Seltenheiten.    Wenn  er  im  vorliegenden 
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Falle  80  verlaufen  ist,  so  muß  die  Erklärung,  wie  gesagt,  in 
dem  Umstände  gesucht  werden ,  daß  der  Durchbrnoh  außer- 
ordentlich  langsam  erfolgt  ist  und  sicherlich  mehrere  Jahre  dazu 
gebraucht  hat.  Während  des  ganzen  Wachstums  litt  Fat.  an 
subjektiven  Geräuschen,  Vogelgezwitscher  und  Klingen,  als 
Zeichen  des  schleichenden  Gochlearleidens ,  und  erst  in  den 
letzten  Jahren,  als  die  Vernichtung  des  N.  cochlearis  vollzogen 
war,  hörten  die  subjektiven  Geräusche  auf. 

Bei  der  otoskopischen  Untersuchung  gelang  es  mir,  ein 
kariöses  Leiden  auf  dem  Promontorium  nahe  vor  dem  Hammer- 
stiel zu  finden.  Die  kariöse  Stelle  der  Labyrinthwand  war  mit 
Granulationen  bedeckt;  bei  der  Sondierung  ließen  sich  aber  die 
kariösen  Partien  des  darunter  liegenden  Knochengewebes  nach- 
weisen. Nach  der  Entblößung  der  Labyrinthwand  durch  Total- 
aufmeißlung  des  Mittelohres  konnte  ich  den  kariösen  Defekt  in 
der  tympanalen  Wandung  der  Basalwindung  noch  sicherer  fest- 
stellen; daß  ich  es  hier  mit  der  Durohbruchsstelle  in  das  La- 
byrinth zu  tun  hatte,  war  ftlr  mich  über  allen  Zweifel  erhaben. 
Ob  es  sich  um  eine  Fistel  oder  nicht  handelte,  will  ich  nicht 
entscheiden,  da  ich  nicht  die  Verantwortung  übernehmen  wollte, 
zu  energisch  zu  sondieren. 

Die  andere  Form  der  begrenzten  Labyrinthitis,  wo  das 
statische  Organ  angegriffen  wird,  während  die  Tätigkeit  des 
Cochlearis  völlig  oder  teilweise  erhalten  bleibt,  ist  viel  häutiger 
und  tritt  besonders  bei  den  sogenannten  Bogengangsfisteln  oder 
Bogengangsdefekten  auf.  Solche  Fälle  sind,  seitdem  die  Auf- 
merksamkeit auf  sie  gelenkt  war,  von  vielen  Forschern  be- 
schrieben worden,  und  Passowi)  berichtet  sogar  von  einem 
Patienten,  bei  dem  drei  Bogengänge  auf  der  einen  Seite  zer- 
stört waren,  während  auf  der  anderen  Seite  eine  Bogengangs- 
fistel war,  und  trotzdem  konnte  er  ein  recht  gutes  Gehör  fest- 
stellen. 

Ich  muß  gestehen,  daß  ich  persönlich  nicht  einen  einzigen 
Fall  behandelt  habe,  wo  ich  klinisch  eine  Bogengangsfistel  fest- 
stellen konnte,  ohne  daß  gleichzeitig  eine  diffuse  Labyrinthitis 
mit  vollständiger  Taubheit  vorhanden  war.  Es  liegen  aber  von 
anderer  Seite  zuverlässige  Beobachtungen  in  dieser  Beziehung 
vor,   und    wenn  ich  selbst  keine  Bogengangsfistel  mit  Zeichen 


1)  Passow:    Kin  Beitrag  zur  Lehre  yon   den  Funktionen  des  Ohr- 
labyrinths.   Berliner  Klin.  Wochenschr.  No.  1,  1905. 
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eines  begrenzten  Labyrinthleidens  gesehen  habe,  so  kann  dies 
darin  seinen  Grand  haben,  daß  mein  Material  ziemlieh  gering 
ist,  so  daß  das  Fehlen  dieser  Form  des  Labyrinthleidens  viel- 
leieht  einem  Zafall  znzasehreiben  ist.  Ich  habe  aber  anderer- 
seits eine  Reihe  akater  und  chroniseher  Mittelohreiternngen  be- 
obachtet, die  klinisch  Zeichen  einer  sogenannten  begrenzten 
Labyrinthaffektion  hanptsftchlieh  yestibnl&rer  Natnr  aufwiesen, 
während  der  cochleare  Abschnitt  weniger  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen war.  Hier  muß  ich  jedoch  bemerken,  daß  keinem  der  als 
begrenzten  Bogengangsleiden  beschriebenen  klinischen  Fftlle  mit 
demselben  Rechte  wie  meinem  oben  erwähnten  Fall  von  be- 
grenztem Cochlealeiden  die  Bezeichnung  „begrenzt^  hinzugefügt 
werden  kann.  Denn  während  dieser  ein  vollständig  auf  die 
Cochlea  begrenztes  Labyrinthleiden  bei  unbeschädigter  Vestiba- 
lar-Funktion  war,  sind  so  gut  wie  alle  sogenannten  begrenzten 
Bogengangsleiden  mehr  oder  weniger  diffus,  weil  man  immer 
imstande  ist,  nachzuweisen,  daß  die  cochleare  Tätigkeit  des 
Labyrinth  mehr  oder  minder  gelitten  hat.  Man  könnte  in  diesen 
Fällen  vielleicht  auch  statt  von  begrenzten  Labyrinth  itiden  von 
einer  milderen  Form  einer  diffusen  Labyrinthitis  oder  wie 
G.  Alexander^)  es  tut,  von  einer  Labyrinthitis  serosa 
sprechen,  wovon  kürzlich  0.  Yoß^)  7  klinische  Beobachtungen 
mitgeteilt  hat,  —  fünf  mit  akuten  und  zwei  mit  chronischen 
Eiterungen.  Wie  diese  serösen  oder  „begrenzten^  Labyrinthitiden 
sich  in  pathologisch-anatomischer  Hinsicht  verhalten,  weiß  man 
nicht,  da  sie  nie  zur  Sektion  kommen.  In  der  Regel  finden  aber 
keine  makroskopisch  nachweisbare  Defekte  der  Labyrinthwand 
statt,  und  vielleicht  handelt  es  sich  nur  um  ein  kollaterales  ent- 
zündungsartiges Ödem  im  Labyrinthe,  indem  die  Infektion  sieh 
in  das  Labyrinth  vom  Mittelohr  längs  den  Kariesanastomosen  aus- 
breitet. —  Man  kennt  jedoch  auch  Beispiele  davon,  daß  leichtere 
Fälle  von  begrenzter  Labyrinthitis  selbst  in  den  Fällen  auftreten 
können,  wo  man  objektiv  imstande  ist,  Defekte  in  der  Labyrinth- 
wand  zu   erkennen,  und  Ruttin^)  hat  ebenso  wie  Passow, 

1)  G.  Alezander:  Ost.  otol.  GeseUsch.,  Jannar  1907,  S.  349,  im  Monats, 
f.  Ohr.  1907  ond:  Zur  EenntniB  der  akaten  Labyrinth.,  Arch.  f.  Ohrh.,  75.  Bd., 
1908,  S.  1. 

2)  0.  Voß,  Klin.  Beobacht.  aber  nicht  eiterige  LabyrinthentzUndong 
im  Verlaufe  akuter  uud  chron.  MittelohreiteruDgen.  VerhdL  d.  Deutsch. 
otol.  Gesellsch.,  17^  Vers.  6—7.  Juni  1908,  S.  145. 

3)  Rüttln:  Über  xirkumskripte  Labyrintheiterung.  Verh.  d.  Deutsch. 
Otol.  Gesellsch.,  16.  Versamml  1907,  S.  267. 
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Neu  mann  und  mehrere  andere  hierher  gehörige  Fälle  mit- 
geteilt. In  dem  von  Buttin  mitgeteilten  Fall  handelte  es  sieh 
um  einen  Patienten,  bei  dem  sieh  trotz  einer  Fistel  in  der  Nähe 
des  ampnllären  Endes  des  horizontalen  Bogenganges,  die  im  Ver- 
laufe einer  aknten  Eiterung  im  Mittelohr  entstanden  war  und 
trotz  ausgesprochener  statischer  Störungen  eine  besonders  gute 
akustische  Funktion  hielt  (Flflsterstimme:  V2  m)«  Nachdem  das 
Mittelohr  durch  Aufmeißlung  drainiert  war,  trat  in  diesem  Falle 
Heilung  ein. 

Ich  habe  im  Laufe  der  Jahre  Gelegenheit  gehabt,  eine  Reihe 
Fälle  Yon  akuter  Mittelohreiterung  zu  behandeln,  die  zu  Symptomen 
einer  solchen  „begrenzten^  oder  serösen  Labyrinthitis  in  Ver- 
bindung mit  schweren  statischen  Störungen  führte  und  werde 
beispielsweise  eine  Beobachtung  hier  mitteilen: 

Fall  II.  £mil  B.,  28  Jahre  alt,  hatte  8  Tage  lang  an  doppelseitiger 
akuter  Mittelohrentzflndung  gelitten.  £r  klagte  über  ununterbrochene 
Schmerzen  im  linken  Ohr  mit  stark  pulsierenden  Geräuschen  und  litt  an 
heftigem  und  st&ndigem  Schwindel  und  Erbrechen  und  mußte  das  Bett  hüten. 
Der  Schwindel  ist  auch  Yor banden,  wenn  er  liegt,  wird  aber  heftiger,  wenn 
er  den  Kopf  bewegt. 

Gang-  und  fiüpfyersnche  nach  yome  mit  geschlossenen  Augen  etwas 
unsicher,  Rückwärtshüpfen  mit  geschlossenen  Augen  unmöglich,  taumelt 
nach  rechts. 

Kein  spontaner  Nystagmus^  kalorischer  Nystagmus  auf  beiden  Ohren. 

Flüsterstimme:  rechts  öO,  links  150. 

a^  Luftleit.  „     20*,    „       25*.    Lateralisation  nach   dem  linken 

Ohre. 

untere  Gr.  „     A,      „       A, 

Obere  Gr.  „     4,0     „       2,4. 

Starke  Hervortreibung  beider  Trommelfelle  durch  das  purulente  Exsudat 

Tp.  37,4;  Puls  72. 

Am  22.  Okt.  wurden  beide  Trommelfelle  gespaltet,  und  es  wurde  die 
Schwartzesche  Aufmeißlung  des  rechten  Antrum  mastoideum  vorgenommen. 
Im  Laufe  Yon  acht  Tagen  verlor  sich  der  Schwindel  und  der  unsichere  breit- 
spurige Gang,  ebenfalls  hörten  die  subjektiven  Geräusche  auf,  und  die  Funktion 
kehrte  zurück. 

In  diesem  Falle  von  akuter  doppelseitiger  Mittelohreiterung 
traten  schwere  rechtsseitige  Labyrintherscheinungen  auf,  die  einen 
entschieden  statischen  Charakter  trugen,  obgleich  sicher  auch  ein 
Leiden  des  cochlearen  Abschnitts  vorlag,  was  aus  dem  etwas 
geschwächten  Gehör,  der  sehr  berabgerückten  oberen  Grenze 
und  den  subjektiven  Geräuschen  hervorging. 

Während  die  akuten  Mittelohreiterungen,  wie  vorher  erwähnt, 
verhältnismäßig  häufig  von  Symptomen  einer  sekundären  ,,be- 
grenzten^^  oder  serösen  Labyrinthitis  begleitet  sind,  erinnere  ich 
mich  nur  zweier  Fälle  von  chronischer  Mittelohreiterung,  die  vor- 
übergehend bedeutende  statische  Störungen  bewirkte,  während 
die  Funktion  der  Cochlea  teilweise  erhalten  war. 
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Fall  III.  Anker  P.  N.,  52  Jahre  alt,  aufgen.  20.  Mai  1908.  Von  Kind- 
heit an  chron.  rechtsseitige  Mittelohreiterang,  die  ihn  erst  seit  dem  letzten 
Herbst  bel&stigt  hat.  Im  M&rz  dieses  Jahres  heftige  Schwindelanf&Ue;  war  nahe- 
davor,  umzufallen.  Der  Schwindel  nahm  zu  beim  Niesen,  beim  Vomüher- 
beugen  des  Kopfes  und  beim  Drehen  des  Kopfes  nach  rechts.  —  Kein  Er- 
brechen, aber  starke  subjektiye  Laute  im  rechten  Ohr.  Breitspuriger,  an- 
sicherer  Gang. 

Rechtes  Ohr:  FlQsterstimme:  aa;  Untere  6r.  £,  Obete  Gr.  4,0,  Latera- 
lisation  nach  rechts. 

Linkes  Ohr:  Normale  Funktion. 

Statische  Funktion:  Gang  vorwärts  mit  geschlossenen  Augen  gut, 
rückwärts  unsicher;  Hüpfen  rückwärts  mit  geschlossenen  Augen  unmöglich, 
fiUlt  nach  der  rechten  Seite.  —  Beim  Drehen  der  Augen  nach  links  aus- 
gesprochener, kalorischer  Nystagmus. 

Otoskopie:  Purulenter  übelriechender  "Ausfluß  vom  rechten  Gehör- 
gang.  Pars  tensa  intakt.  Defekt  an  Shrapneli,  führt  in  eine  große,  mit 
Cholesteatom  gefüllte  Höhle. 

21.  Mai.  Totalaufmeißl  ung  des  rechten  Mittelohrs:  Große« 
Cholesteatom*  im  Antrum:  Die  Dura  wird  bloßgelegt.  —  Der  Amboß  ver- 
schwunden. —  Der  Kopf  des  Hammer  wegkariiert.  Die  Labjrinthwaud 
überall  mit  Cholesteatommassen  bedeckt,  die  sich  in  die  Pyramide  hinein- 
graben,  ohne  daß  es  gelingt,  deutliche  Bogengangsdefekte  nachzuweisen. 
29.  Mai.  Er  ist  auf  und  befindet  sich  wohl.  Der  Schwindel  hat  ab- 
genommen. Er  kann  niesen,  ohne  schwindelig  zu  werden.  12.  Juni.  Das 
Mittelohr  ist  fast  epidermoisiert.  Flüsterstimme  aa;  untere  Gr.  :G;  Obere 
Gr.  4,5,  Laterialisation  nach  rechts.  27.  Juni.  Der  Schwindel  fast  ver- 
schwunden, jedoch  ist  der  Gang  bei  geschlossenen  Augen  noch  unsicher. 
3  Monate  später,  am  9.  Oktober,  hatte  ich  Gelegenheit,  ihn  zu  untersuchen. 
Das  Gehör  hatte  sich  gebessert  Flüsterstimme:  20  cm.  Untere  Gr.  EI.; 
Obere  Gr.  2.  Deutlicher  kalorischer  Nystagmus,  keine  statischen  Störungen. 
Das  Mittelohr  ist  vollständig  epidermoisiert. 

Bei  diesem  Patienten  handelte  es  sich  meiner  Meinung  nach 
um  eine  seröse  Labyrinthitis,  oder  um  ein  begrenztes  Labyrinth- 
leiden,  das  hauptsächlioh  den  vestibulären  Abschnitt  des  Ohres, 
speziell  den  äußeren  Bogengang,  eingenommen  hatte,  während 
der  cochleare  Abschnitt  weniger  angegriffen  war.  Man  kann  in 
diesem  Falle  nicht  von  einer  begrenzten  Labyrinthitis  in  dem 
Sinne  sprechen,  daß  nur  ein  begrenzter  Abschnitt,  der  vesti- 
buläre Abschnitt,  allein  angegriffen  sein  sollte,  denn  in  dem 
Falle  müßte  die  akustische  Funktionsprobe  vor  oder  nach  der 
Operation  hinsichtlich  der  Lage  der  oberen  Tongrenze  dasselbe 
Resultat  ergeben  haben.  Vor  der  Operation  war  jedoch  die 
Perzeption  der  niederen  Töne  besser  (unterste  Grenze:  E;)  und 
der  höheren  geringer  (Galtonpfeife  4,5)  als  3  Monate  nach  der 
Operation,  da  die  untere  Grenze  bis  auf  £  hinaufgerückt  und 
die  obere  Grenze  für  die  Tonperzeption  bis  an  den  Einteilungs- 
strich 2,6  der  Galtonflöte  gestiegen  war. 

Ich  fand  bei  der  Operation  ein  Cholesteatom,  das  sich  in 
die  Basis  der  Pyramide  hineingearbeitet  hatte,  ohne  daß  man 
irgend  einen  Defekt  in  der  Labyrinth  wand  nachweisen  konnte. 
Das  Ergebnis  der  Drainage  des  Mittelohres  aber  war  die  Dnter- 
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breohung  der  Labyrinthiafektion,  die  nacb  der  Heftigkeit  der 
klinischen  vestibalaren  Funktionsstörungen  zu  urteilen,  von  dem 
äußern  Bogengang  ausgegangen  sein  muß.  Diese  Labyrinthitis 
ist  nicht  von  sehr  infektiöser  pnrulenter  Art  gewesen,  sondern 
sie  muß  zu  den  serösen  Formen  gerechnet  werden.  Sie  wurde 
klinisch  durch  den  Umstand  charakterisiert,  daß  eine  einfache 
Aufmeißlung  des  Mittelohres  mit  Entfernung  des  Cholesteatoms 
imstande  war,  die  Labyrinthinfektion  aufzuheben,  bevor  sie  Zeit 
hatle,  das  Sinnenepithel  des  Labyrinths  vollständig  zu  zerstören. 
In  dem  andern  Falle  von  begrenzter  Labyrinthitis,  den  ich  zu 
behandeln  hatte,  handelte  es  sich  auch  um  eine  chronische  Mittel- 
ohreiterung, die  zu  sekundären  Labyrinthphänomenen,  nament- 
lich zu  statischen  Störungen  führte.  Diese  wurden  nach  der 
Operation  bedeutend  schlimmer,  verloren  sich  aber  später,  so- 
daß  die  Funktion  der  Cochlea  erhalten  blieb.  Es  handelte  sich 
um  einen 

Fall  IV.  3oj&hrigen  Mann,  der  am  12.  Mai  1908  we^en  einer  chro- 
nischen rechtsseitigen  Mitteiohreiterung,  an  der  er  von  Kindheit  gelitten 
hatte,  ins  St  Josephs-Krankenhaus  kam.  ^  £r  hatte  in  der  letzten  Zeit  An- 
fälle von  Schwindel  und  Übelkeit.  —  FlQsterstimme :  6  cm,  Untere  Gr.:  A; 
Obere  Gr.  0,8.    Deutlicher  kalorischer  Nystagmus,  sowie  subjektiver  Schwindel. 

Otoskopie:  Gehörgang  im  Grunde  mit  grQtzigen  stinkenden  Massen 
und  polypösen  Meubildunffen  bedeckt.  Tp.  normal.  Linkes  Ohr  normal.  — 
14.  Mai.  Totalaufmeißlung  des  rechten  Mittelohres.  Ausgebreitete 
Caries  im  Antrum.  —  Eine  Fistel  hat  den  Canalis  Fallopii  durchbrochen, 
und  der  N.  facialis  ist  bloßgelegt,  so  daß  mimische  Zuckungen  eintreten, 
wenn  der  Nerv  durch  Druck  eines  Tampons  irritiert  wird.  Die  Labyrinth- 
wand ist  sonst  gesund. 

*%n  et 

16.  Mai.    Tp.  ^;r^.  Ist  seit  der  Operation  sehr  schwindelig;  beim  Sehen 

nach  links  deutlicher  rotatorischer  und  horizontaler  Nystagmus.  —  Laterali- 
sation  nach  dem  rechten  Ohr.  Keine  Facialisparese.  25.  Mai.  Klagt  noch 
Über  Schwindel  bei  Bewegungen  des  Kopfes. 

13.  Juni.  Er  ist  frei  von  Schwindel.  Flüsterstimme  aa,  untere  Qr.  C, 
Oberste  Gr. :  u,4.  6.  Oktober.  Keine  subjektiven  Ger&usche;  das  Mittelohr 
fast  epidermisiert,  deutlicher  kalorischer  Nystagmus,  und  subjektive  Ge- 
r&usche im  rechten  Ohr  beim  Ausspritzen  mit  kaltem  Wasser.  Der  Gang 
natürlich.    Hüpfen  nach  vorne  und  hinten  mit  geschlossenen  Augen  möglich. 

In  diesem  Falle  handelte  es  sich  um  eine  seröse  Labyrin- 
thitis, die  jedoch  weniger  ausgesprochene  statische  und  akustische 
Störungen  als  in  dem  vorher  mitgeteilten  Falle  bewirkt  hatte.  — 
Bei  diesem  Patienten  verschlimmerten  sich  die  statischen  Funk- 
tionsstörungen nach  der  Operation  sehr,  ein  Umstand,  der  meistens 
beobachtet  ist  und  der  zweifellos  auf  eine  traumatische  Irritation 
des  vestibulären  Abschnitts  zurückgef&hrt  werden  kann,  der  an 
irgend  einer  Stelle  bloßliegt  und  direkt  mit  der  fokalen  Mittel- 
ohrentzündung in  Berührung  steht.  Es  ist  durch  die  Totalauf- 
meißlung des  Mittelohres  nicht  immer  möglich,  die  Stelle  in  der 

Archiv  f.  Ohrenheilkunde.    Bd.  79.  It 


162  XIIL  SGHMIEOELOW. 

Labyrinthwand  zu  findeo,  wo  das  Mittelohrleideu  das  Labyrinth 
angegriffen  bat.  —  Bei  diesem  Patienten  fand  sich  ein  dentlioher 
Defekt  an  der  änßeren  Wand  des  Ganalis  Fallopii,  und  es  spricht 
sehr  viel  daf&r,  daß  das  Leiden  auf  die  innere  Wand  des  Kanals 
übergegriffen  und  den  vorderen  ampnllftren  Abschnitt  des  änBerea 
Bogenganges  bloßgelegt  hat  In  einem  andern  meiner  F&lle 
konnte  ich  durch  Sondierung  an  dieser  Stelle  einen  Dnrohbmch 
in  das  Yestibnlnm  feststellen,  und  vielleicht  wäre  es  mir  auch 
in  diesem  Falle  gelungen,  wenn  ich  mich  der  Sondierung  be- 
dient hätte.  Dies  hielt  ich  jedoch  ftir  kontraindiziert,  teils  mit 
Rücksicht  auf  den  intakten  Nervus  facialis,  den  ich  natürlich 
nngerne  verletzen  wollte,  aber  teils  und  hauptsächlich  aucfa^ 
weil  ich  durch  Sondierung  ein  energisches  Suchen  nach  Laby- 
rinthdefekten nicht  bloß  als  nutzlos,  sondern  auch  als  schädlich 
ansah  in  einem  Falle,  wo  man  es  mit  verhältnismäßig  leichteren 
Formen  von  Labyrinthitis  zu  tun  hat.  Hier  bandelte  es  sich 
wahrscheinlich  um  eine  leicht  oberflächliche  ampnlläre  Bogen- 
gangsentzündung, die  nach  der  Aufmeißelung  des  Mittelobres 
exazerbierte,  danach  aber  bald  zur  Ruhe  kam.  Hätte  ich  bei 
diesem  Patienten  der  inneren  Wand  des  geöffneten  Canalis  Fal- 
lopii einer  energischen  Sondierungsuntersuchung  unterworfen, 
um  auf  einen  Defekt  ins  Labyrinth  hinein  zu  fahnden,  so  hätte 
ich  vielleicht  nur  beschützende  Adhärenzen  gesprengt,  ohne  dem 
Patienten  auch  nur  im  geringsten  zu  nützen. 

Genau  genommen,  kann  man  diese  Labyrinthitis  nicht  als 
begrenzte  Labyrinthitis  bezeichnen,  sondern  muß  sie  als  eine 
leichtere  Form  einer  diffusen  Labyrinthitis,  einer  nicht  suppura- 
tiven  serösen  Labyrinthitis  auffassen. 

Vielleicht  handelt  es  sich  um  eine  begrenzte  Bogengangs- 
eiterung in  Verbindung  mit  sekundären  diffusen  serösen  Ver- 
änderungen in  dem  übrigen  Abschnitt  des  Labyrinths,  der  dann 
durch  Anhänge  von  dem  begrenzten  Suppurationsfokus  in  den 
Bogengängen  getrennt  ist.  Vom  theoretischen  Standpunkte  aus 
steht,  worauf  auch  Friedrich  aufmerksam  macht,  dieser  Auf- 
fassung nichts  im  Wege.  Der  pathologisch-anatomische  Beweis 
für  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  ist  bis  jetzt  noch  nicht  er- 
bracht, weil  noch  keine  Gelegenheit  vorgelegen  hat,  einen  Pa- 
tienten zu  sezieren,  der  bei  Lebzeiten  Symptome  dargeboten  hat, 
die  für  die  begrenzten  Labyi-inthitiden  klinisch  charakteristisch 
sind,  und  es  wird  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  noch  eine  lange 
Zeit  vergehen,  bevor  ein  solcher  Beweis  erbracht  werden  kann, 


Erfabrangen  über  anftretende  Labyrintbitis.  163 

denn  was  diese  Formen  von  sekundärer  Labyrinthitis  besonders 
charakterisiert,  ist  der  leichte  Yerlanf  and  die  Heilung  des  Leidens. 

Im  großen  nnd  ganzen  muß  man,  wie  vorher  gesagt,  sieh 
gegenwärtig  halten,  daß  ein  scharf  begrenztes  Labyrinthleiden 
in  klinischem  Sinne  kaum  existiert,  insofern  als  beide  Abschnitte 
des  Labyrinths,  der  cochleare  und  der  vestibuläre,  gleichzeitig, 
wenn  auch  nicht  mit  derselben  Kraft  angegriffen  zu  werden 
pflegen.  Ein  wirkliches  Bogengangsleiden,  es  sei  so  begrenzt- 
wie  nur  irgend  möglich^  wird  m.  E.  stets  Spuren  in  der  Funk- 
tion der  Cochlea  zurücklassen.  Dagegen  kann,  wie  mein  vor- 
her genannter  Fall  zeigt,  eine  Cochlea  zerstört  werden,  ohne 
daß  die  Bogengänge  und  das  Yestibulum  in  ihren  Funktionen 
beeinflußt  werden. 

Man  kann  also  Patienten  mit  vollständiger  Taub- 
heit bei  gleichzeitig  funktionstüchtigem  statischem 
Organ  treffen,  aber  es  dürfte  kaum  Patienten  geben, 
die  in  der  Funktion  behinderte  Bogengangsapparate 
haben  und  trotzdem  ein  normales  Gehör  besitzen. 

Gehen  wir  zu  den  totalen  oder  zu  den  diffusen  suppura- 
tiven  Labyrinthitiden,  wie  man  sie  im  Gegensatz  zu  den  begrenzten 
auch  genannt  hat,  über,  so  kommen  sie  in  meinem  Material 
32  mal  vor. 

Die  32  Fälle  von  suppurativer  totaler  Labyrinthitis  traten 
6  mal  bei  Kindern  und  26  mal  bei  Erwachsenen  auf,  und  hin- 
sichtlich des  Geschlechts  waren  sie  22  mal  bei  männlichen  und 
10  mal  bei  weiblichen  Individuen  vertreten. 

In  ätiologischer  Hinsicht  möchte  ich  nur  erwähnen,  daß  es 
sich  bei  4  Patienten  um  eine  akute  Mittelohreiterung  handelte, 
die  zur  purulenten  Labyrinthinfektion  fllhrte,  während  sie  sich  in 
den  übrigen  28  Fällen  im  Verlaufe  einer  chronischen  Mittelohr- 
eiterung entwickelte. 

Von  diesen  28  Fällen  kann  indessen  eine  kleine  Gruppe 
ausgeschieden  werden,  die  2  Fälle  von  traumatischer  postopera- 
tiver Labyrinthitis  umfaßt,  welche  im  Anschluß  an  eine  Total- 
aufmeißelung  des  Mittelohres  kam. 

In  pathologisch-anatomischer  Beziehung  bemerke 
ich  mit  Bezug  auf  die  Mittelohreiterungen,  daß  mein  Material  die 
große  ätiologische  Bedeutung  des  Cholesteatoms  für  das  Labyrinth- 
leiden erkennen  läßt,  denn  abgesehen  von  den  4  akuten  Mittel- 
ohreiterungen und  den  2  traumatischen  nach  der  Operation  ent- 

11* 
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Btandenen  Labyrinthitiden  konnte  es  in  den  Testierenden  26  Fftllen 
von  ehroniseher  Mittelohreiternng  19  mal  («■  73  Proz.)  nach- 
gewiesen werden. 

Die  pathologische  Anatomie  der  Labjrintheiterangen  hat 
sich  dank  den  zahlreichen  Beitr&gen  der  letzten  Jahre  außer- 
ordentlich entwickelt. 

In  pathologisch  -  anatomischer  Beziehung  ist  es  vor  allen 
Dingen  yon  Interesse,  zn  wissen,  wie  die  Entzündung  vom  Hittel- 
ohr ins  Labyrinth  gelangt,  dessen  Wand  an  irgend  einer  Stelle 
durchbrochen  werden  muß. 

Man  darf  jedoch  nicht  vergessen,  daß  ein  Defekt  in  der 
Labyrinthwand  nicht  notwendig  von  einem  Durchbruch  im  La- 
byrinth herrührt,  sondern  auch  seinen  Grund  in  einem  Durch- 
bruch nach  außen  haben  kann.  Hierauf  hat  zuerst  Haber- 
mann^)  aufmerksam  gemacht,  der  einen  Defekt  im  hinteren 
Bogengang  fand,  wovon  der  Eiter  ins  Vestibulum  gedrungen 
war  und  von  da  das  Llg.  annulare  stapedii  und  die  Wandung 
im  Sinus  tympani  perforiert  hatte.  |AuGh  Friedrich 2)  be- 
hauptet, daß  Defekte  in  der  Labyrinthwand  häufig  auf  Zer- 
schmelzung  des  Knochens  von  innen  zurückgeführt  werden  müssen, 
und  fthnlich  äußert  sich  Ma nasse 3).  In  allen  Fällen,  wo  die 
Labyrinthwand  sich  bei  der  postmortalen  Untersuchung  an 
mehreren  Stellen  durchbrochen  zeigt  (Scheibe^),  Politzer^), 
R.  Pause«),  W.  Lange*')  John  D.  Richards®)),  muß  man  da- 
von ausgehen,  daß  ein  oder  mehrere  diese)* Defekte  sekundär,  durch 


1)  Habermann:  Über  Eirkrankungen  des  FeLtenbeioB  and  des  Ohr- 
labyrinthes  infolge  der  akuten  eitrigen  Mittelohrentxttndung,  FaU  I,  Arcli.  t 
Ohr.,  42.  Bd.,  1897. 

2)  Friedrich  in  der  MQncbener  medic.  Wochenschrift  No.  5,  1904. 

3)  Manasse:  Zeitschr.  f.  Ohr.,  49.  Bd.,  1905. 

4)  Gf.  Beobachtungen  von  Scheibe:  Durchbr.  in  das  Labyrinth,  ina- 
besondere  bei  der  akuten  Form  der  Mittelohreiterung.  Yerh.  d.  Deutsch, 
otol.  Ges.,  VII.  Vers.,  1898,  S.  123. 

5)  Politzer:  Labyrinthbefund  bei  den  chron.  Mittelohreiterungen. 
Deutsch,  otol.  Ges.,  14.  Vers.,  1905,  S.  113. 

6)  R.  Pause:  ibidem  S.  120. 

7)  W.  Lange:  Beiträge  zur  path.  Anatomie  d.  Tom  Mittelohr  aus- 
gehenden Labyrinthentzündungen.  Passow:  Beiträge  zur  Anatomie  usw.  des 
Ohres,  L  Bd.,  1908,  S.  1. 

8)  John  D.  Richards  Treatment  of  purulent  affection  of  the  labyrinth, 
consecutive  to  disease  of  the  middle  ear.  Annals  of  Otol.,  September  1907, 
Sonderdruck. 
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Durehbrnch  vom  Labyrinth  entstanden  ist.  Will  man  den  Aasdmok 
^Bogengangsfistel*^,  ^Labyrinthfistel^  für  diese  Defekte  anwenden, 
so  muß  man  sieh  also  daran  erinnern,  daß  Fistel  hier  einen  Defekt  in 
der  Liabyrinthwand  bezeichnet,  der  bald  durch  Durchbrach  nach 
innen  (,,primärer  Einbruch^,  Lange),  bald  durch  Durohbruch  nach 
außen  („sekundärer  Durchbruch**;  Lange)  entsteht.  Sieht  man 
also  ab  von  der  Art,  wie  die  Fistel  entstanden  ist,  so  kann  man 
doch  m.  E.  den  alten  Ausdruck  Labyrinthfistel,  der  kaum 
mißverstanden  werden  kann,  beibehalten. 

Der  Weg,  auf  dem  das  Labyrinth  vom  Mittelohr 
infiziert  worden  ist,  kann  in  vielen  Fällen  durch  eine  genaue 
Untersuchung  der  Labyrinthwand  gefunden  werden,  nachdem  dap 
Mittelohr  operativ  geöffnet  ist,  da  man  dann  imstande  ist,  Laby  - 
rinthfisteln,  Defekte  irgend  wo  in  der  Wand  des  Labyrinthes  nach- 
zuweisen. Ein  solcher  Nachweis  der  Labyrinthfistel  ist  indessen 
nur  in  einer  gewissen  Anzahl  von  Fällen  möglich. 

Wenn  ich  mein  eigenes  Material  genauer  betrachte,  so  zeigt 
es  sich,  daß  unter  unseren  32  Fällen  von  eiteriger  Labyrinthitis 
in  10  Fällen  nichts  über  Fisteln  oder  Defekte  ange- 
führt ist. 

Der  Grund  dafür  kann  bei  2  Patienten  darin  gesucht  werden, 
daß  es  sich  um  akute  Mittelohreiterungen  handelte,  die  oft  einen 
Durchbruch  in  die  fibrösen  Teile  der  Labyrinthwand  (Ligamen- 
tum annulare  stapedii  und  Membrana  tympani  secundaria)  her- 
beiführt, der  makroskopisch  nicht  sichtbar  ist. 

In  einem  Falle  wurde  nur  eine  Paracentesis  des  Trommel- 
fells vorgenommen.  In  diesem  Falle  ist  jedoch  die  Diagnose 
Labyrinthitis  zweifelhaft,  da  keine  Sektion  des  Labyrinthes  vor- 
liegt. Man  kennt  nämlich  Fälle  von  akuter  otogener  eiteriger 
Meningitis,  die  klinisch  für  Labyrinth-Meningitis  gehalten  wurde, 
während  die  histologische  Untersuchung  des  Labyrinth  es  ergab,  daß 
das  Labyrinth  völlig  gesund  war  ^).  Bei  einem  Patienten  ließen  sich 
makroskopisch  weder  klinisch  noch  postmortell  deutliche  Laby- 
rinthwanddefekte nachweisen.  In  den  6  übrigen  Fällen  bot  die 
Labyrinthwand  auch  keine  sichtbaren  Defekte  dar.  In  zwei  von 
diesen  6  Fällen  war  die  Labyrintheiterung  traumatisch  post- 
operativ entstanden.  In  4  Fällen  handelte  es  sich  wahrschein- 
lich um  Bogengangsfisteln,  ohne  daß  man  diese  sicher  feststellen 


1)  S.  2  Fälle  von   Naernberg:    Beiträge  zur  Klinik  der  Labyrinth- 
eiterangen.   Arch.  f.  Ohrenheilk.,  76.  Bd.,  S.  141. 
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konnte.  Der  Umstand,  daß,  wie  bei  diesen  4  Fällen  angeführt 
steht,  ein  Cholesteatom  oder  ein  kariöses  Leiden  vorlag,  das  sieh 
in  das  Labyrinth  gearbeitet  hatte,  bedingt  aber  nicht  absolut,  daß 
das  Labyrinth  angegriffen  war,  denn  es  können  sich  große  destruk- 
tive Ver&ndernngen  in  der  Pars  petrosa  finden,  ohne  daß  das 
Labyrinth  angegriffen  zu  sein  branoht.  Ob  dies  der  Fall  ist, 
kann  nur  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  von  Serien- 
schnitten durch  das  Labyrinth  festgestellt  werden.  Als  Beweis 
hierfbr  kann  ich  anführen,  daß  ich  Gelegenheit  hatte,  einen 
24j&hr]gen  Mann  zu  untersuchen,  der  an  einem  hühnereigroßen 
Cerebellumabszeß  gestorben  war,  welcher  sich  im  Anschluß  an 
eine  chronische  Mittelohreiternng  entwickelt  hatte.  Bei  der 
Sektion  fand  ich  eine  nußgroße  Cholesteatomhöhle  im  hinteren 
Teil  der  Pars  petrosa;  das  Labyrinth  war  nicht  angegriffen, 
denn  der  Patient  konnte  bei  Lebzeiten  auf  dem  angegriffenen 
Ohr  die  Flüsterstimme  in  einer  Entfernung  von  3  m  hören,  und 
eine  histologische  Untersuchung  ergab  außerdem,  daß  das  Laby- 
rinth völlig  gesund  war. 

In  4  Fällen  konnte  die  Durchbruchsstelle  klinisch  nicht 
bestimmt  werden,  weil  ein  nekrotisierender  Prozeß  mit 
einer  Sequestrierung  größerer  oder  kleinerer  Abschnitte  des  La- 
byrinthes vorlag. 

7  mal  fand  sich  eine  Bogengangsfistel,  die  in  einem  Fall 
doppelt  war,  da  2  unter  sich  getrennte  Defekte  in  dem  äußeren 
Bogengang,  einer  mehr  vorne  in  dessen  ampuUären  Ende  und 
der  andere  mehr  nach  hinten,  vorhanden  waren. 

In  5  Fällen  zeigte  sich  außer  der  Bogengangs- 
fistel gleichzeitig  eine  Fistel,  die  direkt  in  das  Ve- 
stibulum  führte,  und  besonders  interessant  war  der  Fall  bei 
einem  Patienten,  wo  erstens  zwei  unter  sich  getrennte  Defekte 
im  äußeren  Bogengang  vorhanden  waren,  und  sich  außerdem  der 
Canalis  Fallopii  durch  ein  Cholesteatom  geöffnet  zeigte,  das  sich 
durch  die  innere  Wand  des  Kanals  weiter  gearbeitet  hatte,  die 
durchbrochen  war,  80  daß  eine  Sonde  vom  Canalis  Fallopii  ins 
Vestibulum  eindringen  konnte.  —  Bei  diesem  Patienten  fanden 
sich  also  3  unter  sich  getrennte  Fisteln,  von  denen  2  in  den 
äußeren  Bogengang  führten,  während  die  dritte  vom  Canalis 
Fallopii  ins  Vestibulum  ging.  —  In  den  3  anderen  Fällen  han- 
delte es  sich  um  einen  kariösen  Durchbruch  des  ovalen  Fensters 
und  ferner  um  eine  Bogengangsfistel. 
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Bei  2  Patienten  war  die  Wandung  des  Vestibnlums 
allein  durchbrochen. 

Der  umfang  des  Labyrinthdefektes  kann  sehr  verschieden 
sein.  Es  kommen  ganz  kleine  Defekte  in  der  Membrana  tym- 
pani  secundaria  und  im  Ligamentum  annulare  stapedis  yor,  die 
nur  durch  das  Mikroskop  nachweisbar  sind,  und  man  sieht  große 
Defekte,  die  die  Basis  des  ganzen  Steigbügels  mit  dem  Lig. 
annulare  stapedis,  die  Membr.  tympani  secundaria  umfassen  oder 
in  Form  von  großen  kariösen  Zerstörungen  der  Labyrinthkapsel, 
besonders  in  der  Umgebung  des  kariösen  Bogenganges,  auf- 
treten. Bei  einem  meiner  Patienten  fand  sich  ein  großer  Defekt 
im  Labyrinth,  entsprechend  dem  Canal.  Fallopii,  dem  Vestibulum 
und  der  Cochlea. 

Die  Frage  nach  der  H&ufigkeit  der  Labyrinth- 
fisteln kann  indessen  weder  auf  Grund  der  klinischen 
Untersuchung  allein  noch  ausschließlich  auf  Grund 
des  Ergebnisses  der  pathologisch-anatomischenUnter- 
suchung  beantwortet  werden.  Die  Sache  ist  nämlich  die, 
daß  die  verschiedenen  Formen  von  Labyrintheiterungen  in  pro- 
gnostischer Beziehung  verschieden  sind  und  daß  es  zweifellos  eine 
nicht  so  ganz  geringe  Anzahl  von  Labyrinthitiden  gibt,  die  auf 
die  Bogengänge  beschränkt  sind  und  sich  in  prognostischer  Be- 
ziehung so  günstig  stellen,  daß  sie  nicht  zu  tödlich  verlaufenden 
Komplikationen  führen  und  darum  nicht  zur  Sektion  gelangen. 
Im  Gegensatz  zu  diesen  verhältnismäßig  gutartigen  begrenzten 
Labyrinthitiden  gibt  es  dann  eine  andere  Gruppe,  die  aus  diffusen, 
eiterigen  Labyrinthleiden  bestehen.  Diese  bilden  den  Haupt- 
bestandteil von  denjenigen  Ohrerkrankungen,  die  zur  Unter- 
suchung auf  dem  Sektionstisch  kommen.  Bildet  man  sich  nun 
seine  Auffassung  von  dem  Sitze  der  destruktiven  Veränderungen 
in  der  Labyrinthwand  allein  auf  Grund  der  Beobachtungen,  die 
man  bei  den  tödlich  verlaufenden  Labyrintheiterungen  macht,  so 
bekommt  man  den  Eindruck,  daß  vorzugsweise  die  Fenster  und 
das  Promontorium,  weniger  häufig  aber  die  Bogengänge  duroh- 
ulzeriert  werden,  wenn  eine  Mittelohreiterung  in  das  Labyrinth 
faineinbricht.  Stützt  man  dagegen  seine  Ansicht  allein  auf  den 
klinischen,  operativ  gewonnenen  Befund,  so  wird  man,  wie 
Jansen  es  tat,  die  Bogengangsfistel  als  die  häufigste  Form  des 
Durchbruchs  ansehen,  selbst  wenn  man  prozentualiter  nicht  so 
zahlreiche  Bogengangsfisteln  beobachtet  hat  wie  Jansen.  Bei- 
spielsweise kann  bei  den  älteren  Beobachtungen  angef&hrt  werden. 
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daß  sieh  in  der  Hallesehen  Klinik  unter  209  F&Uen  von  chro- 
nischen Mittelohreiterungen,  die  operiert  wurden,  2  klinisch  nach- 
weisbare Fälle  Ton  perforierenden  Promontorialfistein  (außer  13 
F&Uen  von  nicht  perforierender,  superfizieller  Garies)  und  3  Fälle 
von  Bogengangsfisteln  fanden  ^).  Unter  meinem  Material  sind  die 
Bogengangsfisteln,  die  bei  weitem  häufigste  Form  des  Durch- 
brucbs,  denn  unter  den  22  Patienten,  wo  der  Zustand  der  Laby- 
rinth wand  näher  erwähnt  wird,  wurden  mit  Bestimmtheit  Bogen- 
gangsfisteln bei  12  Patienten  nachgewiesen,  bei  5 
von  diesen  waren  gleichzeitig  Vestibularfisteln  vor- 
handen, —  und  nur  bei  2  Patienten  handelte  es  sich 
um  eine  Vestibularfistel  allein. 

Richten  wir  nun  unsere  Blicke  auf  die  pathologisch-ana- 
tomischen Untersuchungen,  so  zeigt  sich,  daß  die  Fenster- 
durchbrüche und  die  Promontorialfistein  häufiger  sind  als  die 
Bogengangsfisteln,  Bei  einem  von  meinen  Patienten,  der  an 
einer  purulenten  Leptomeningitis  starb,  war  der  Durchbrach 
durch  das  runde  Fenster  geschehen.  Auf  den  Serienschnitten 
sah  man  nämlich,  daß  die  Membrana  obturatoria  durchulzeriert 
und  purulent  infiltriert  war,  und  von  hier  war  die  Infektion  in 
die  Cochlea  gelangt,  die  überall  den  Sitz  purulenten  Exsudats 
war.  Politzer  2),  der  1904  10  Labyrinthsektionen  von  Patienten 
veröfifentlichte,  die  nach  Aufmeißelung  des  Mittelohres  gestorben 
waren  und  der  1  Jahr  danach  eine  neue  Serie  von  Labyrinth- 
sektionen mitteilte,  fand,  daß  es  sich  in  der  weit  überwiegenden 
Anzahl  der  Fälle  um  Durchbruch  der  Fenster,  entweder  jedes 
fQr  sich  allein  oder  beider  gleichzeitig,  handelte.  In  einem  ein- 
zigen Falle  lag  ausgebreitete  Nekrose  der  ganzen  Promontorial- 
wand  vor;  dagegen  konnte  eine  Bogengangsfistel  nur  in  2  Fällen 
festgestellt  werden. 

Die  große  Bedeutung  der  FcDSter  als  Eingangspforte  des 
Eiters  von  der  Paukenhöhle  hat  Gradenigo^)  schon  vor  20 
Jahren  an  einem  Falle  nachgewiesen,  wo  sich  die  Membr.  tym- 


1)  S.  Grunert:  Beiträge  zur  operativen  Freilegung  der  Mittelohrr&ume, 
1996,  Arch.  f.  Ohrenh.,  40.  Bd.,  S.  188. 

2)  Politzer:  Labyrinthbefnnde  bei  chroniscben  Mittelobreiternngen, 
Deutsche  otol.  Ges.,  14.  Vers.,  1905.  S.  113.  —  Derselbe;  Labyrinthbefnnde 
bei  chronischen  Mittelohreiterungen,  Archiv  f.  Ohrenheilk.,  65  Bd.,  S.  161. 

3)  Gradenigo:  Lupus  des  mittleren  und  inneren  Ohres.  AUg.  Wiener 
med.  Zeitschr.,  1805,  No.  33,  ref.  v.  Haenel. 
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pani  seeiindaria  durchbroehen  zeigte,  nnd  SteinbrttggeO  hat 
einen  Fall  von  Darehbrucb  in  den  oberen  Rand  der  Basis  sta- 
pedis  besohrieben.  Ebenfalls  haben  Habermann '^)  nnd 
HaeneP)  hierher  gehörige  Fälle  bei  Tuberkulose  beobachtet. 
In  &hnlieher  Biohtang  gingen  P  ans  es  4)  Untersuchungen,  die 
sieh  auf  5  Sektionen  ans  dem  Jahre  1902  und  12  Sektionen  aus 
1905  von  Patienten  mit  Labyrintheiterungen  gründete.  In  dem 
einen  dieser  Fälle  war  die  Labyrintheiterung  von  dem  einen 
Ohr  auf  die  Meningen  übergegangen  und  hatte  sich  von  hier 
auf  das  andere  Ohr  fortgepflanzt  durch  den  Aquaeductus  Coch- 
leae und  Nervus  acusticus.  In  den  übrigen  11  Fällen  war  das 
Labyrinth  von  der  Paukenhöhle  infiziert  worden.  Bei  diesen  11 
Fällen  konnte  man  wegen  der  Ausbreitung  der  Destruktion  die  Ein- 
gangsstelle in  2  Fällen  nicht  feststellen;  5  mal  war  das  ovale 
und  runde  Fenster  durchbrochen,  3  mal  nur  das  ovale  und  1  mal 
das  ovale  in  Verbindung  mit  dem  Bogengänge.  Im  ganzen  ge- 
nommen, spielen  die  Bogengangsfisteln  nach  Panses  Ansicht 
eine  geringe  Rolle  als  Infektionsweg  fbr  die  Labyrintheiterungen, 
denn  er  glaubt,  daß  das  Innere  des  Bogenganges  durch  die 
sekundäre  Infiltration  und  durch  die  Granulationsbildung  schnell 
geschlossen  werde  und  daß  die  Eiterung  dadurch  gehindert  sei, 
sich  nach  dem  übrigen  Abschnitt  des  Labynnthes  auszubreiten. 
Eine  ähnliche  Auffassung  hat  auch  Zeroni^)  durch  das 
Studium  einer  Reihe  von  Fällen  von  postoperativer  Meningitis 
gewonnen.  Unter  Zeronis  29  Fällen  fand  sich  bei  der  Sek- 
tion in  den  17  Fällen  eine  Verbindung  zwischen  der  Wundhöhle 
und  dem  Labyrinth,  und  unter  diesen  handelte  es  sich  13  mal 
um  Defekte  in  den  Fenstern,  besonders  im  Foramen  ovale,  nur 
in  5  Fällen  lagen  Bogengangsdefekte  entweder  allein  (1  mal)  oder 
in  Verbindung  mit  Defekten  in  der  Labyrinthkapsel  an  anderen 
Stellen  vor.  Zeroni  glaubt  daher,  daß  man  aus  diesem  Um- 
stände notwendig  den  Schluß   ziehen  müsse,    daß  die  Defekte 

1)  Steinbrüge:  Path.  Anatomie  des  Gehörorg.,  189t,  S.  11t. 

2)  Habermann:  Über  die  tuberkalöse  Infektion  des  Mittelobres.  Zeit- 
schrift f.  Heilk.,  Prag,  4.  u.  9.  Bd. 

3)  W.  Haenel:  Ein  Fall  von  beginnendem  Durchbrach  der  beiden 
Labyrintbfenster  bei  Caries  tuberculosa  des  Mittelohres  usw.  Zeitschr.  für 
Ohrenh.,  28.  Bd.,  1896,  S.  42. 

4)  Panse:  Klinische  u.  pathol.  Mitteilungen.  Arch.  f.  Ohrenh.,  1902, 
56.  Bd.,  8.  275.  —  Derselbe:  Verhandl.  der  deutsch,  otol.  Gesellsch.  14.  Vers., 
1905,  S.  120. 

5)  Zeroni:  Archiv  f.  Ohrenh,  66.  Bd.,  1905. 
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an  den  Labyrinthfenstern  eine  viel  größere  Gefahr  ftr  eine  post- 
operative,  sekundäre  Labjrinthinfektion  bergen  als  die  Bogen- 
gangsdefekte. 

In  seinen  histologisohen  Untersuehnngen  über  Labyrinth- 
leiden  bei  chronischen  und  akuten  Mittelohreiterungen  ist  auch 
Manasse^)  zu  dem  Resultat  gekommen;  daß  namentlich  die 
Fenster  durchbrochen  werden,  nur  mit  dem  Unterschiede,  daß 
es  sich  bei  der  chronischen  Mittelohreiterung  um  Zerstörung  des 
Lig.  annulare  und  des  Steigbügels  handelt,  w&hrend  es  bei  der 
akuten  Form  nur  über  die  Membran  der  Fenestra  rotunda  and 
des  Lig.  annulare  stapedis  ausgeht,  ein  Umstand,  auf  den 
Pause 2)  schon  1898  bei  Behandlung  eines  Falles  von  akuter 
Mittelohreiterung,  die  das  Lig.  annulare  stapedis  und  die  Mem- 
brana secundaria  tympani  durchbrochen  hatte,  aufmerksam  macht. 
Auch  Scheibe^)  hat  an  derselben  Stelle  einen  ähnlichen  Fall 
beschrieben,  wo  der  Durchbruch  an  3  Stellen  zu  gleicher  Zeit 
stattfand,  nämlich  a)  am  hinteren,  b)  am  oberen  Bogengang^  und 
c)  am  oberen  Umkreis  des  Lig.  annulare  stapedis.  Außerdem 
liegt  eine  Beobachtung  von  Habermann^)  vor,  der  in  einem 
Falle  Abszeßbildung  in  der  Cochlea,  dem  Vestibulum  und  dem 
hinteren  Bogengänge  feststellte,  wo  es  indessen  scheint,  daß  der 
Durchbruch  primär  in  dem  hinteren  Bogengänge  entstanden  ist, 
wovon  der  Eiter  dann  das  Labyrinthfenster  von  innen  nach  der 
Paukenhöhle  sekundär  durchbrochen  hatte.  In  3  von  den  durch 
Friedrich^)  histologisch  untersuchten  Fällen  war  der  Durch- 
bruch ebenfalls  in  die  Fenster  geschehen. 

Ein  Durch  bruch  des  Foramen  rotundum  ist  von  Seh  wart  ze  ^) 
bei  einem  5jährigen  Knaben  beschrieben,  der  an  Meningitis  im 
Anschluß  an  eine  akute  Mittelohreiterung  starb,  der  sich  nach 
einem  fehlerhaften  Versuch,   einen  Stein  aus  dem  Ohre  zu  ent- 


1)  M anasse:  Zur  path.  Anat.  des  inneren  Ohres  und  des  Hörnerven 
Zeitschr.  f.  Ohrh.,  44.  Bd.,  190:^  S.  4i,  und  49.  Bd.,  S.  109. 

2)  Panse:  Verh.  des  Deutech.  otol.  Ges.,  VII.  Vers.,  S.  122. 

3)  Scheibe:  Durchbruch  in  das  Labyrinth,  insbesondere  bei  der  akuten 
Form  der  Mittelohreiterung.  .Verhandl.  d.  Deutsch,  otol.  Gesellsch.,  VII  Bd., 
S.  123. 

4)  Habermann:  Über  Erkrank,  des  Felsen teiles  und  des  Ohrlabyrinths 
infolge  der  akuten  eiterigen  Mittelohrentzündungen.  Arch.  f.  Ohrh.,  1897, 
42.  Bd.,  ß.  128,  S.  Sektion,  Fall  No.  I  von  seinen  5  Sektionen. 

5)  Friedrich:   Die  Eiterungen  des  Ohrlabyrinths,  1905,  S.  38. 

6)  H.  Schwartze:  Tod  durch  Meningitis  nach  fehlerhaftem  Versuch, 
einen  Stein  aus  dem  Ohre  zu  entfernen.  Arch.  f.  Ohrenh.,  70.  Bd.,  1907,  S.  110. 
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fernen,  entwiekelt  hatte.  Es  zeigte  sich  bei  der  Sektion,  daß 
die  Meningitis  von  einer  aknten  Labyrinthitis  herrührte,  die 
durch  Dnrohbrnch  der  Membran  des  Foramen  rotnndum  ent- 
standen war,  während  der  Steigbügel  nnd  die  Teile  des  ovalen 
Fensters  unbeschädigt  geblieben  waren. 

Einzelne  Tierversuche  scheinen  auch  nach  der  Richtung  zu 
zeigen,  daß  das  Foramen  rotundum  nicht  selten  die  Dnrchbruchs- 
stelle  für  die  akute  Mittelohreiterung  ist^  jedenfalls  hat  O.Mayer*) 
einige  Beobachtungen  mitgeteilt,  die  er  an  Ratten  zu  machen 
Gelegenheit  hatte,  deren  Epitbelkörperchen  er  galvanokaustisch 
zerstört  hatte,  um  Tetanie  hervorzurufen.  Diese  Teile  zeigten 
nach  der  Operation  deutliche  Irritationsphänomene  von  den 
statischen  Organen,  und  es  wurde  festgestellt,  daß  sich  eine 
akute  Mittelohreiterung  entwickelt  hatte,  die  das  Foramen  rotun- 
dum durchbrochen  und  eine  akute  Labyrintheiterung  herbei- 
geführt hatte,  wohingegen  das  Lig.  annulare  und  der  Steig- 
bügel intakt  waren.  Übrigens  zeigte  es  sich,  daß  das  For.  rotun- 
dum, ebenso  wie  in  dem  von  Schwartze  mitgeteilten  Fall  mit 
Granulationen  angefüllt  und  daß  die  Membrana  obtnratoria  trotz- 
dem vollständig  zerstört  war,  ein  Umstand,  der  entschieden  gegen 
die  Richtigkeit  von  Hinsbergs^)  Behauptung  spricht,  daß  die 
Membran  im  Fenestra  rotunda  selten  durchbrochen  werde,  weil 
sie,  anatomisch  betrachtet,  so  gut  geschützt  in  ihrer  Nische  liege 
und  außerdem  von  Granulationsmassen,  die  sich  hier  schnell  bei 
akuten  Mittelohreiterungen  bildeten,  gedeckt  würden.  —  Im  Gegen- 
teil muß  die  Bildung  der  Granulationen  in  der  Umgebung  der 
Fenestra  rotunda  für  ein  Moment  angesehen  werden,  das  eher  die 
Häufigkeit  des  Durchbruchs  begünstigt  und  erklärt  (Fr  i  e  d  r ic  h)  3). 

Während  also  sowohl  Pause,  Manasse,  Politzer  als 
Friedrich  und  andere  der  Ansicht  sind,  daß  der  Durchbruch 
der  Fenster  und  des  Promontorium  viel  häufiger  ist  als  die 
Bogengangsfistel,  ist  W.  Lange  zu  einem  ganz  entgegengesetzten 
Resultat  gekommen.  Er  hat  nämlich  in  14  histologisch  unter- 
suchten Fällen  gefunden,  daß  der  primäre  Durchbruch  9  mal  in 
den  Bogengängen,  4  mal  in  den  Fenstern  und  1  mal  gleich- 
zeitig im  lateralen  Bogengänge  und  in  den  Fenstern  geschehen  war. 


1)  0.  Mayer:  Zur  Bedeat  d.  Scbneckenfenster  fQr  den  Übergang  der 
Eiterung  aus  dem  Mittelohr  ins  Labyrinth.    Zeitschr.  f.  Ohr.,  55.  Bd.,  S.  48. 

2)  Hinsberg:  Über  Labyrintheiterang,  Wiesbaden,  1901. 

3)  Friedrich:  Die  Eiterung  des  Ohrlabyrinths,  1905,  S.  35. 

4)  W.  Lange:  Passows  Beitr.  usw.,  I.  Bd.,  1908,  S.  1. 
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Abgesehen  von  dieser  letzten  Beobaehtnngsreihe,  wo  die 
Bogengangsfisteln  etwas  h&ufiger  als  die  Promontorialfisteln  waren, 
scheinen  also  die  postmortalen  Befunde  und  die  klinischen  post- 
operativen  Beobachtungen  bei  den  sekund&ren  Labyrintheitemngen 
hinsichtlich  der  Lage  der  Wege,  auf  denen  diese  in  das  Laby- 
rinth hineingelangen,  verschiedene  Resultate  zu  geben«  Infolge 
der  Sektionsbefunde  geschieht  der  Durchbruch  von  dem  Hittel- 
ohr am  seltensten  in  den  Bogengängen  (Bogengangsfisteln),  nach 
den  klinischen  Beobachtungen  sind  diese  dagegen  die  h&ufigsten 
Durchbruchsstellen  ^).  Dieser  scheinbare  Widerspruch  erklärt  sioh^ 
wie  vorher  erwähnt  und  wie  auch  Hinsberg 2)  betont,  dadurch, 
daß  die  Bogengangsfisteln  in  Wirklichkeit  die  häufigsten  Formen 
für  den  Durchbrueh  sind,  daß  aber  der  Grund  daf&r.  dafi  die 
Sektion  am  häufigsten  Durchbrttche  des  Fenster  zeigt,  in  dem 
Umstände  gesucht  werden  muß,  daß  die  Bogengangsfisteln 
verhältnismäßig  gutartig  sind  und  seltener  zum  Tode 
führen,  während  die  Fensterdurchbrttehe  leichter 
zur  ernsten,  tödlich  verlaufenden,  eiterigen  Laby- 
rinthitis ffihrten. 

Es  ist  auch  wichtig,  sich  über  einen  anderen  Umstand  bei 
der  pathologischen  Anatomie  der  Labyrintheiterungen  Klarheit 
zu  verschaffen,  nämlich,  welche  Bahnen  der  Eiter  ein- 
schlägt, wenn  er  sich  vom  Labyrinth  ins  Gehirn  hin- 
einarbeitet. 

Der  Eiter  kann  entweder  die  präformierten  Bahnen  betreten 
oder  er  kann  die  Knochenkapsel  an  irgend  einer  Stelle  durch 
kariöse  Destruktion  durchbrechen.  Was  die  letzte  Art  betrifft, 
80  hat  man  gemeint,  daß  eine  Eiterung  im  senkrechten  Bogen- 
gänge das  umgebende  Knochengewebe  in  der  Pars  petrosa  durch- 
brechen und  so  längs  der  oberen  Kante  der  Pyramide  in  die 
Gehirnhöhle  hineindringen  könnte,  wo  nicht  selten  tiefer  kariöser 
Substanzenverlust  beobachtet  wird,  der  teils  mit  einem  epiduralen 
Abszeß,  teils  in  der  Tiefe  mit  den  Bogengängen  in  Verbindung 
steht.  Es  steht  dem  wohl  kaum  etwas  entgegen,  daß  man  sieh 
theoretisch  denkt,  daß  die  Eiterung  im  senkrechten  Bogengänge 


1)  John  D.  Richard  hat  in  einer  Reihe  von  Beobachtungen,  die 
tl  FftUe  von  Labyrintheiterungen  umfassen,  9  mal  Fisteln  in  den  Bogen- 
gängen gesehen:  Treatment  of  puralent  affection  of  Labyrinth  etc.,  Annales 
of  Otoiog.  etc.,  Sept.  1907. 

2)  üinsberg:  Ober  Labyrintheiterung.  Deut.  otol.  Gesellsch.  Verh., 
1906,  S.  31. 
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die  primäre  gewesen  ist,  die  die  Caries  der  Pyramide  bewirkt 
hat  und  daß  der  epidnrale  Abszeß  wieder  davon  berrtihrt.  Es 
findet  sich  aber  keine  Beobachtung,  die  diese  Auffassung  (Fried- 
rich) 0  absolut  sicher  stutzen  könnte.  Dagegen  glaube  ich,  daß 
man  in  allen  diesen  Fällen  das  Labyrinthleiden  für  sekundär 
ansehen  muß,  und  zwar  hervorgerufen  durch  den  epidnralen 
Abszeß,  der  die  ossose  Ulzeration  in  dem  darunter  liegenden 
Knochengewebe  in  der  Pyramide  bewirkt  hat,  wodurch  der 
senkrechte  Bogengang  geöffnet  worden  ist,  oder  daß  die  Mittel- 
ohreiterung sich  direkt  in  das  spongiöse  Gewebe  in  der  Basis 
der  Pyramide  hineingearbeitet,  den  Bogengang  durchbrochen  und 
gleichzeitig  zur  Bildung  des  epiduralen  Abszesses  auf  der  hinteren 
Seite  der  Pyramide  geführt  hat. 

Was  die  präformierten  Bahnen  betrifft,  so  handelt  es  sich 
um  Perus  acusticas  internus  und  um  die  Aquädukte. 

Ob  der  Eiter  vom  Labyrinth  vorzugsweise  dem  Perus  acu- 
sticus  internus  oder  den  Aquädukten  folgt,  darüber  sind  die  An- 
sichten verschieden,  jedoch  ist  man  darüber  klar,  daß  der  Eiter 
in  einer  großen  Anzahl  von  Fällen  längs  dem  Nervus  acusti- 
cus  ins  Gehirn  dringt,  wie  auch  zahlreiche  postmortelle  Unter- 
suchungen festgestellt  haben,  daß  der  Aquaeductus  Cochleae 
mit  Eiter  gefüllt  sein  kann,  und  daß  der  infektiöse  Labyrinth- 
inhalt in  vielen  Fällen  auf  diesem  Wege  in  die  araohnoidalen 
Räume  gelangt  ist 

Hinsichtlich  des  Aquaeductus  vestibuli  legt  Boesch  ^)  diesem 
eine  viel  größere  Bedeutung  als  Infektionsleiter  bei,  als  bisher 
geschehen  ist.  In  Hinsbergs ^}  Arbeit  findet  sich  eine  Statistik 
über  108  Fälle  von  Labyrintheiterungen,  die  eine  Infektion  des 
Gehirns  und  dessen  Häute  hervorgerufen  hatte.  In  43  Fällen 
war  die  Infektionsbahn  näher  angegeben,  und  unter  diesen  handelte 
es  sich  25  mal  um  eine  Infektion  längs  demN.acusticus(»=:58  Proz.)i 
in  einem  Fall  war  die  Infektion  gleichzeitig  durch  die  Aquä- 
dukte geschehen.  In  8  Fällen  war  der  Aquaeductus  vestibuli 
(18,6  Proz,)  benutzt,    während  der  Eiter  sich  nur  1  mal   durch 


1)  Friedrieb:  1.  c.  S.  57. 

2)  S.  Jansen:  Arch.  f.  Ohrenh.  35.  Bd.,  1893  und  Deutsch,  otol.  Ges., 
1898,  S.  134. 

3)  Boesch:    Der   Aquaeductus    vestibuli   als    Infektionsweg.    Zeit  f. 
Ohrh.,  50.  Bd.,  S.  337,  1905. 

\  4)  Hins b er g:   Cber  Labyrintheiterung.    Zeit.  f.  Obrh.,  40.  Bd.,  1902, 

\  8.  117. 
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den  AqaaednetQS  ooehleae  und  8  mal  dnroh  die  Fisteln  im  oberen 
Bogengänge  (18,6  Pros.)  fortgepflanzt  hatte. 

Nach  Boesch  sollte  der  Aqnaednetns  vestibnli  eine  viel 
größere  Rolle  bei  der  Fortpflanzung  der  Infektion  vom  Laby- 
rinth ins  Innere  des  Schädels  spielen,  denn  in  65  Fällen,  die  ans 
der  Literatur  geschöpft  waren,  wo  der  Infektionsweg  ansdrflek- 
lieh  angegeben  ist^  hatte  sich  der  Eiter 

32  mal  »  49,2  Proz.  durch  den  Perus  aousticus  internus 


22 

„   —  33,84  „ 

11 

„   Aquaeduct.  vestibuli 

1 

„   — "    1,5     „ 

ji 

„    Perus  acnst.  int  u.  d.  Aquaed. 

2 

»1^3       « 

11 

„    Aquaeductus  Cochleae 

8 

„   -  12,3    „ 

^j 

„    Bogengangsfisteln 

den  Weg  gebahnt 

Boesch  kam  also  zu  dem  Resultat,  daß  der  Aquaeductus 
vestibuli  in  einem  Drittel  der  Fälle  (33,84  Proz.)  als  Durchgangs* 
bahn  für  die  Infektion  diente,  während  die  Bedeutung  des  Aquae- 
ductus Cochleae  in  dieser  Beziehung  ganz  untergeordnet  ist.  Nach- 
dem der  Eiter  den  Aquaeductus  vestibuli  passiert  hatte,  bildete 
sich  im  Saccus  endolymphaticus  ein  Empyem,  als  ein  intraduraler 
Abszeß  auf  der  hinteren  Seite  der  Pars  pyramidalis,  und  dieser 
Abszeß  konnte  hier  längere  Zeit  bestehen,  ohne  ins  Gehirn  ein- 
zudringen und  konnte  wegen  seiner  Lage  zum  Gegenstande 
eines  operativen  Eingriffs  gemacht  werden,  was  natürlich  in 
therapeutischer  Beziehung  von  großer  praktischer  Bedeutung  sein 
könnte. 

Während  Hinsberg 0  sich  Boeschs  Auffassung  anzu- 
schließen scheint,  sind  von  anderer  Seite  Einwände  dagegen 
geltend  gemacht.  Politzer '2)  bestreitet  nicht,  daß  die  Eiterung 
im  Vestibulum  ein  Empyem  im  Saccus  endolymphaticus  ver- 
ursachen kann,  glaubt  aber,  daß  dies  sehr  selten  der  Fall  ist» 
Er  hat  bei  seinen  Sektionen  nie  Gelegenheit  gehabt,  dies  zu  be- 
obachten; nur  in  einem  Falle  (sein  Fall  No.  2)  fand  er  ein  puru- 
lentes  Exsudat  im  Ductus  endolymphaticus  und  1  mal  im  Ductus 
perilymphaticus. 

A  priori  sollte  man  auch  glauben,  worauf  Friederich*) 
aufmerksam  macht,  daß  der  Aquaeductus  Cochleae,  der  in 
offener  Verbindung  mit   dem  Arachnoidalraum  steht,   ein   viel 


t)  Hinsberg:  Yerhdl.  d.  Deutsch,  otol.  Ges.,  1906,  S.  47. 
2)  Politzer:   Labyrinth befunde  bei  chronischen   MlttelohreiteruDgen. 
65.  Bd.,  1905,  S.  183. 

S)  Friederich:  1.  c.  S.  53. 
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besserer  Leiter  sei  als  der  Aquaeductus  vestibuli,  der  zwischen 
den  Blättern  der  Dura  blind  endigt.  In  2  von  Friederich 
mikroskopisch  untersuchten  Schläfenbeinen  war  der  Aquaeductus 
vestibuli  normal,  während  der  Aquaed.  Cochleae  mit  Eiter  gefüllt 
war.  und  in  2  anderen  Fällen,  die  er  sezierte,  war  der  Saccus 
endolymphaticus  allerdings  mit  Eiter  gef&Ut,  die  Spannung  des 
Sackes  war  aber  so  gering,  daß  sie  bei  der  Entfernung  des  Ge- 
hirns gar  nicht  zu  erkennen  war.  Erst  als  die  Dura  von  der 
hinteren  Wand  der  Pyramide  entfernt  wurde,  spannte  sich  ein 
kleiner  erbsengroßer  Sack  über  die  Fissur,  wohin  der  Aquaeduc-. 
tus  vestibuli  auf  die  Oberfläche  des  Schläfenbeines  einmündet 
und  ging  entzwei,  wobei  einige  Tropfen  dicken  Eiters  entleert 
wurden.  In  diesen  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  eine  aus- 
gebreitete LAbyrintheiterung. 

Viele  in  der  Literatur  beschriebenen  Fälle  von  Saccus- 
empyem  entbehren  der  Beweiskraft,  da  sie  nicht  mikroskopisch 
untersucht  sind.  Makroskopisch  machen  sie  den  Eindruck  eines 
typischen  Saccusempyems ;  untersucht  man  sie  aber  mikrosko- 
pisch, so  bemerkt  man  den  Fehler,  wie  in  dem  von  Wagner  0 
veröffentlichten  Fall.  Überhaupt  finden  sich  nach  Wagner  unter 
den  3  t  der  Literatur  entnommenen  Fällen  von  sogenanntem  Saccus- 
empyem  nur  3,  die  mikroskopisch  untersucht  sind,  und  nur  bei 
einem  einzigen  von  diesen  ist  angeführt,  daß  der  Ductus  und 
der  Saccus  endolymphaticus  mit  Eiter  gefüllt  waren  (S.  Politzers 
vorher  erwähnter  Fall).  Diesem  nach  Wagner  überhaupt  einzig 
sicher  beobachteten  Fall,  wo  sich  der  Eiter  durch  den  Aquae- 
ductus vestibuli  in  den  Saccus  endolymphaticus  den  Weg  ge- 
bahnt hat,  kann  eine  aus  der  neuesten  Zeit  vonEramm^)  ver- 
öffentlichte Beobachtung  hinzugefügt  werden,  wo  der  Sack  in 
einen  Abszeß  von  der  Größe  einer  halben  Walnuß  verwandelt 
war.  Auch  in  Langes^)  Arbeit  findet  sich  eine  tTbersicht  über 
die  histologisch  festgestellten  Fälle  der  Gegend  um  den  Saccus 
endolymphaticus,  und  dieses  Material  bietet  einen  sehr  geringen 
Anhalt  für  die  Annahme  des  Durchbruchs  der  Labyrintheiterung 

1)  Wagner:  Kritische  Bemerkangen  über  das  Empyem  des  Saccus 
endolympb.  und  die  Bedeutung  des  Aquaeductus  vestibuli  als  Infektionsweg. 
Arch.  f.  Ohrb.,  68.  Bd.,  1906,  S.  273. 

2)  Eramm:  Über  die  Diagnose  des  Empyems  des  Saccus  endolympb. 
Passow  u.  Schäfers  Beitr&ge  usw.,  I.  S.  255,  1908. 

3)  W.  Lange:  Beiträge  zur  patb.  Anatomie  der  vom  Mittelobr  aus- 
gehenden Labyrintbentzündungen.    Passow  und  Sch&ffers  Beiträge,  L,  S.  50. 
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nach  dem  Saccus.  Dagegen  scheint  es,  als  ob  die  Dura  eine  be- 
sondere Geneigtheit  zur  Bildung  von  intraduralen  Entzttndungs- 
foci  in  der  Saccusgegend  habe,  aber  ohne  daB  der  Saccus  etwas 
mit  der  Eiterung  zu  tun  hat.  Diese  intraduralen  Foci  entwickeln 
sich  nach  Langes  Ansicht  nicht  infolge  der  Labyrintheitemng? 
sondern  sind  ihnen  nebengeordnet. 

Es  liegt  nur  ein  einziger  sicherer  Fall  in  der  Literatur  vor, 
wo  ein  vom  Labyrinth  induziertes  Empyem  im  Saccus  endolym- 
phaticus in  die  Meningen  hineinperforiert  und  eine  purulente 
Meningitis  hervorgerufen  hat.  Dieser  Fall  ist  von  Goerke^}  in 
Breslau  beobachtet. 

Mit  Rücksicht  auf  die  vorliegenden  Fälle  ist  es  also  eine  große 
Seltenheit,  wenn  der  Aquaeductus  vestibuli  den  Infektionsweg 
f&r  die  Labyrintheiterungen  nach  dem  Gehirn  bildet.  Der  Aquae- 
ductus vestibuli  ist  außerordentlich  eng,  oft  nur  kapill&rfein  und 
das  Lumen  hier  und  dort  mit  Epithelpropfen  geschlossen,  was 
nach  Goerkes  Ansicht  bewirkt,  daß  der  Kanal  schnell  von  neo- 
gebildetem  Bindegewebe  verstopft  ist,  wodurch  das  weitere  Durch- 
dringen des  Eiters  verhindert  wird.  Nur  wo  es  sich  ausnahms- 
weise —  wie  in  Goerkes  Fall  —  um  mächtige  eiterige  Laby- 
rinthitide  handelt,  wird  der  Eiter  den  Durchgang  durch  den  Aquae- 
ductus vestibuli  nach  dem  Saccus  endolymphaticus  ermöglichen 
können. 

Viel  häufiger  geschieht  der  Eingang  nach  dem  Grehirn  durch 
den  Aquaeductus  Cochleae  und  den  Porus  acusticus  internus. 
Der  Eiter  bricht  sich  auf  diesen  Wegen  direkt  Bahn  vom  Innern 
des  Labyrinths  nach  dem  Gehirn  und  dessen  arachnoidalen  Räumen. 

In  diesen  Fällen  zeigt  sich  der  Nervus  acusticus  und  der 
N.  facialis  im  Meat.  auditorius  int.  durchtränkt  von  Eiter,  neu- 
gebildeten  Gefäßen  und  Granulationsgewebe.  Der  Eiter  breitet 
sich  vom  Modiolus  durch  den  Nerv,  coohlearis  und  vom  Yesti- 
bulum  mittelst  des  Nerv,  vestib.  nach  dem  Nervus  acusticus  aus. 

Indessen  kann  man  aus  dem  Umstände,  daß  der  Acusticus. 
und  die  Faoialisstämme  von  reichlichem  Eiter  im  Meat.  audi- 
torius int.  umgeben  ist,  nichts  Sicheres  über  den  labyrinthären 
Ursprung  der  eiterigen  Meningitis  schließen,  denn  jede  purulente 
Infiltration  der  Meningen  auf  Basis  cerebri  wird  sich  selbstver- 
ständlich  längs   den  Gehirnhäuten  ausbreiten,    die  sich  in  den 


1)  Goerke:   Die  Vorhofswasserleitung  und  ihre  RoUe  bei  Labyrinth- 
eiterungen.    Arch.  f.  Ohrenh.,  74.  Bd.,  1907,  S.  318. 
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Forns  aonst.  int.  um  die  Nervenstämme  fortsetzen  —  und  daher 
vorher  sein,  während  das  Innere  des  Labyrinths  gleichzeitig  ge- 
sund ist.  Daher  kann  der  Beweis  für  den  labyrinthären  Ur- 
sprung der  Meningitis  nur  auf  Qrnnd  einer  mikroskopischen 
Untersuchung  des  Labyrinthinhaltes  geführt  werden. 

Ferner  kann  sich  eine  Suppuration  längs  dem  N.  facialis 
im  Ganalis  Fallopii  vom  Mittelohr  nach  dem  Perus  aousticus 
internus  ausbreiten,  ohne  das  Innere  des  Labyrinthes  zu  be- 
rühren. 

Die  Symptomatologie  der  eiterigen  Labyrinthitis 
ist  sehr  bunt  und  verschiedenartig.  Sie  ist  aus  einer  Anzahl 
subjektiver  und  objektiver  Symptome  zusammengesetzt,  die  bald 
sehr  hervortreten,  bald  so  wenig  auffallen,  daß  sie  leicht  über- 
sehen oder  mißdeutet  werden  können. 

Die  statischen  Funktionsstörungen  sind  die  sichersten  und 
am  längsten  bekannten  Zeichen  eines  beginnenden  Leidens  im 
vestibulären  Abschnitt  des  Labyrinths.  Werden  das  Yestibnlum 
und  die  Bogengänge  irritiert,  so  erfolgt  Schwindel,  Nystagmus, 
Übelkeit  und  Erbrechen. 

Unter  meinen  32  Fällen  von  diffuser  Labyrinthitis  war  der 
Schwindel  bei  24  Patienten  angeführt,  während  dieses  Symptom 
bei  7  Patienten  nicht  erwähnt  ist.  Jansen  0  fand  es  in  72,8  Proz. 
bei  Labyrinthleiden,  während  Habermann 2)  Gleichgewichts- 
störungen in  50  Proz.  nachwies  bei  Patienten,  die  an  Laby- 
rinthitis litten,  welche  im  Anschluß  an  protrahierte  akute  Mittel- 
ohreiterungen entstanden  war.  Unter  den  27  Fällen  von  Laby- 
rintheiterungen, die  Friedrich^)  beobachtete,  kam  16  mal 
Schwindel  vor.  v.  Stein ^)  hat  dagegen  bei  seinen  Patienten, 
die  Labyrinthnekrose  und  Labyrintheiterungen  hatten,  Gleich- 
gewichtsstörungen beobachtet,  die  nach  der  operativen  Behand- 
lung anhielten. 

Unter  meinen  Patienten  traten  mehr  oder  weniger  bedeu- 
tende Gleichgewichtsstörungen  bei  der  überwiegenden  Mehrzahl 
auf.  Wo  es  sich  um  begrenzte  Labyrinthitis  handelte,  bei  der 
der  vestibuläre  Abschnitt  angegriffen  und  der  Cochlearabschnitt 
relativ  gut  erhalten  war,  zeigten  sich   deutliche  Gleichgewichts- 


t)  Jansen:  Arch.  f.  Ohrenh.,  47.  Bd.,  S.  90. 

2)  Habermann:  Arch.  f.  Ohrenh.    42.  Bd.,  1897,  S.  171. 

3)  Friedrich:  Die  Eiterung  des  Ohrlab.,  1905,  S.  77. 

4)  Y.  Stein:  Über  Gleichgewichtsstörungen  bei  Ohrenleiden.  Int  Centr. 
Ohrenh.,  1905,  S.  430. 

Archiv  f.  Ohrenheilkunde.    Bd.  79.  1 2 
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störangen  in  allen  Fällen,  nnd  diese  traten  oft  sehr  heftig  anf. 
Zuweilen  waren  die  Patienten  nahe  daran,  nmzustürzen,  nnd 
nicht  selten  genötigt,  sich  längere  Zeit  am  Bette  festzuhalten, 
da  sie  absolut  nicht  in  aufrechter  Stellung  verharren  konnten. 

Je  mehr  Endorgane  des  Nervus  vestibularis  gereizt  werden, 
desto  heftiger  sind  die  Gleichgewichtsstörungen  und  desto  öfter 
sind  sie  von  Übelkeit  und  Erbrechen  begleitet  Daher  treten  die 
schwersten  Fälle  am  Anfang  der  Krankheit  auf;  ihr  Auftreten 
bezeichnet  geradezu  den  Zeitpunkt,  wo  die  Labyrinthinfektion 
einsetzt.  Im  späteren  Verlauf  der  Krankheit,  wenn  der  ganze 
Vestibularapparat  von  der  Eiterung  zerstört  ist,  hören  die 
Schwindelanfälle  auf.  Ich  glaube  daher  nicht,  daß  es  eine  dif- 
fuse Labyrinthitis  gibt,  die  nicht  zu  irgend  einem  Zeitpunkt 
Zeichen  von  Gleichgewichtsstörungen  dargeboten  hat,  selbst 
wenn  man  klinisch  keine  Gelegenheit  hatte,  das  Symptom  in 
allen  Fällen  festzustellen.  In  meinen  31  Fällen  von  diffuser 
Labyrinthitis  war  es  klinisch  nur  24  mal  notiert,  während  es 
bei  7  Patienten  fehlte.  —  Genauer  besehen  erklärt  sich  dieser 
Maogel  bei  3  Patienten  durch  den  Umstand,  daß  es  sich  um 
taubstumme  Kinder  handelte,  deren  Labyrinth  seit  langem 
nekrotisiert  war.  In  3  Fällen  lagen  alte  Eiterungen  teils  mit 
Nekrosen  vor,  deren  Anfang  länger  zurücklag.  Ob  sie  an 
Schwindel  gelitten  hatten  oder  nicht,  konnten  sich  die  Patienten 
nicht  mehr  erinnern.  Jetzt  war  das  Labyrinth  durch  die  Eiterung 
vollständig  zerstört.  Endlich  betraf  der  7.  Fall  ein  Kind  von 
4  Monaten,  bei  dem  sich  eine  Labyrinthnekrose  entwickelte  und 
bei  dem  selbstverständlich  nicht  die  Rede  davon  sein  konnte, 
eine  Gleichgewichtsstörung  festzustellen.  Bei  allen  meinen  Pa- 
tienten dagegen,  bei  denen  ich  der  Entwicklung  der  Krankheit 
folgen  und  ihren  Anfang  konstatieren  konnte,  war  die  diffuse 
Labyrinthitis  stets  von  Schwindel  begleitet,  der  das 
erste  Symptom  der  Krankheit  zu  sein  pflegte. 

Die  schwereren  Grade  der  Gleichgewichtsstörungen  sind  sehr 
leicht  festzustellen;  sie  zeigen  sich  in  dem  wackelnden,  un- 
sichern  Gange  und  können  daher  kaum  tibersehen  werden.  Wo 
es  sich  aber  um  die  weniger  deutlichen  statischen  Funktions- 
störungen handelt,  die  in  einem  späteren  Stadium  der  eiterigen 
Labyrinthitis  auftreten,  wenn  der  vestibuläre  Abschnitt  des  Laby- 
rinths vollständig  zerstört  ist,  da  können  diese  nur  auf  Grund 
mehr  oder  minder  komplizierter  Funktionsuntersuchungen  nach- 
gewiesen   werden.    Ich    habe  die  v.  Stein  empfohlenen  G^h- 
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und  Hüpfversnche  angewandt,  die  durehgehendg  recht  zuver- 
lässige Resaltate  geben;  außerdem  habe  ich  die  aktiven  und 
passiven  Drehversuche  angestellt.  Alle  diese  Methoden,  besonders 
die  Geh-  und  HQpfversuohe  haben  sieh,  wo  es  sieh  um  frisohere 
Labyrinthleiden  handelte,  als  besonders  brauchbar  erwiesen. 
Hatte  ich  ganz  reaktionslose,  latente  Labyrinthitiden  zur  Behand- 
lung, so  waren  die  Resultate  so  unsicher  und  zweifelhaft,  daß 
man  gar  nichts  aus  ihnen  schließen  konnte.  Dies  wird  besonders 
deutlich  durch  folgende  Beobachtung  beleuchtet: 

Fall  y.  Axel  Nielsen,  t5  Jahre  alt.  Aufg.  am  13.  Juli  1908  ins 
St.  Josephs-Hospital.  Entl.  am  21.  Sept.  1808.  Doppelseitige  chronische 
Mittelohreiterung,  Cholesteatom,  linksseitige  latente  Labyrinthitis.  Operatioa 
—  Heilung. 

Fat.  hatte  von  Kindheit  an  an  doppelseitigem  Ohrflufi  geUtten.  Vor  einem 
Jahr  wurde  er  hinter  dem  linken  Ohre,  wo  sich  ein  Abszeß  entwickelt  hatte, 
operiert  Vor  8  Tagen  heftige  Schmerzen  im  linken  Ohr.  Vor  3  Tagen 
öffnete  sich  ein  Abszeß  hinter  dem  linken  Ohre.  Keine  Kopfschmerzen  und 
weder  Übelkeit  noch  Erbrechen.  In  den  beiden  letzten  Tagen  hat  Fat.  das 
Bett  gehütet. 

Tp.  37,6.    Fnls  72,  regelm&ßig. 

Fat  ist  ziemlich  unbegabt  und  zeigt  geringes  Interesse  an  seinem  Zu- 
stande. Er  ist  klar.  Die  Pupillen  regieren  gut  auf  Licht  und  Akkomodation. 
Kein  Nystagmus.  Das  linke  Ohr  ist  durch  die  Infiltration  hinter  dem  Ohre 
stark  aufgetrieben.  Fluktuation.  Fließender,  stinkender,  purulenter  Ohr- 
flnß.  Die  Wandung  des  Gehörganges  infiltriert;  die  Lichtung  des  GehÖr- 
ganges  geschlossen.  Das  rechte  Ohr  voll  von  stinkender  Suppuration. 
Großer  Defekt  am  vorderen  Teile  des  Trommelfells. 

Funktionsprobe.  Die  Flttster stimme  hört  er  400  cm  vom  rechten 
Obr,  0  auf  dem  linken  Ohr.  —  a'  hört  er  pr.  Luftleitung  in  30»  auf  dem 
rechten  Ohr,  gar  nichts  auf  dem  linken.  Die  Lateralisation  wechselt  und  ist 
unbestimmt.  Kein  kalorischer  Nystagmus  auf  dem  linken  Ohr,  ausgesprochen 
auf  dem  rechten.     Die  Geh-  und  flQpfversuche  fielen  vollständig  normal  aus. 

14.  Juli.  Tp.  37,8.  Totalaufmeißelung  des  linken  Mittelobres,  wo  sich 
ein  großes  Cholesteatom  im  Froc.  mastoideus  findet.  Ferforierende  Fistel 
nach  dem  äußeren  Bogengänge,  und  das  ovale  Fenster  durchbrochen,  sodaß 
eine  Sonde,  die  durch  das  ovale  Fenster  in  den  Vorböf  geftlhrt  wird,  Be- 
wegung  der  Flüssigkeit  in  der  Bogengangsfistel  hervorruft.  •—  Kein  Eiter  im 
Labyrinth,  weshalb  dieses  nicht  geöffnet  wird.  —  Gehörknöchelchen  ver- 
schwunden. —  Der  Gehörgang  wird  gespalten  und  die  Wundhöhle  aus- 
tamnoniert  von  der  retro-aurikulären  Wunde  gelöst.  —  Glatte  Wundheilung. 
Entl.  am  21.  Sept.  mit  geringer  Eiterung  vom  linken  Gehörgang.  Führt  alle 
Geh-  und  Hüpfversuche  fehlerfrei  aus. 

Epikrise:  Dieser  Patient,  der  an  einer  doppelseitigen  alten 
Mittelohreiterung  nnd  an  einer  linksseitigen  Labyrinthitis  mit 
Dnrchbruch  in  den  Bogengang  nnd  in  den  Vorhof  —  offenbar 
alten  Datums  —  leidet,  konnte  die  gewöhnlichen  Geh-  und  Hüpf- 
versuche  mit  offenen  und  geschlossenen  Augen  ausführen,  sodafi 
es  mir  nach  dieser  Methode  nicht  gelang,  das  Vorhandensein 
des  Labyrinthleidens  festzustellen. 

Wie  es  hier  gegangen  ist,  so  geht  es  auch  hin  und  wieder 
bei  Labyrintheiterungen  mit  und  ohne  Nekrose,   wo  eine  jede 

12* 
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Spur  vor  Gleichgewiebtsstornngen  fehlt,  nnd  es  scheint  n.  a.,  dafi 
die  bilateralen  Labyrinthnekrosen  keinen  Anlaß  zu  sichtbaren 
Gleichgewichtsstörungen  geben.  So  hat  Elug^)  darauf  auf  merk- 
sam gemacht,  daß  in  3  Fällen  von  postscarlatinös  entstandener 
Labyrinthnekrose  bei  Kindern  keine  sichtbare  Spur  toh  Gleich- 
gewichtsstörungen aufzufinden  war. 

Ich  bin  daher  der  Ansicht,  daß  man  den  statischen  Ver- 
suchen keine  absolute  Bedeutung  bei  der  Untersuchung  der 
Funktion  der  statischen  Organe  beimessen  darf,  selbst  wenn  die 
Geh-  und  Hüpfversuche  durchgehends  recht  zuverlässige  Resul- 
tate geben,  denn  teils  stößt  man,  wie  vorher  erwähnt,  auf  Au^ 
nahmen,  wo  sie  fehlen,  teils  sind  sie,  wenn  man  die  ganze  Reihe 
durchgehen  will,  zu  umständlich  und  beschwerlich,  und  teils  end- 
lich können  sie  nicht  in  allen  Fällen  angewendet  werden,  ent- 
weder weil  sich  der  Patient  in  einem  sehr  leidenden  komatösen 
Zustande  befindet  oder  weil  er  so  krank  ist,  daß  er  nicht  auf- 
sein und  die  Ausführung  der  Versuche  nicht  vertragen  kann. 

Dagegen  hat  man  in  der  von  Bäräny^)  empfohlenen  Unter- 
suchung des  kalorischen  Nystagmus  eine  Methode  von  großer 
klinischer  Bedeutung  für  die  Beurteilung  des  Zustandes  des 
Labyrinths.  In  allen  Fällen,  wo  die  Reaktion  fehlte,  konnte  ich 
mit  Sicherheit  eine  Funktionslähmung  des  Vorhofapparats  dia- 
gnostizieren, und  handelt  es  sich  um  einen  Fall  von  chronischer 
Mittelohreiterung,  so  kann  man  bei  nicht  vorhandenem  kalorischen 
Nystagmus  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  davon  ausgehen,  daß 
eine  Labyrintheiterung  in  Verbindung  mit  einem  Defekt  der 
Labyrinthkapsel  vorliegt.  Die  von  Bäräny  im  Jahre  1907 
näher  beschriebene  Untersuchung  des  Drucknystagmus,  die  so- 
genannte Fistelprobe,  habe  ich  nicht  Gelegenheit  gehabt,  genauer 
kennen  zu  lernen,  sie  wird  aber  von  vielen  Seiten  als  ein  gutes 
Mittel,  Defekte  in  der  Labyrinthwand  zu  konstatieren,  gelobt. 
Ist  eine  Fistel  vorhanden  und  zeigt  sich  der  Vestibularapparat 
reaktionslos,  so  entsteht  bei  geringer  Erhöhung  des  Luftdruckes 
im  äußeren  Gehörgang  ein  starker  Nystagmus.  Die  Fistel- 
probe ist  deshalb  nicht  immer  zuverlässig,  weil  geringere  Grade 
von  Schwindel  und  Nystagmus  bei  nervösen,  aber  sonst  normalen 

1)  Klag:  Les  suppurations  du  labyriath.  Annal.  de  malad,  de  Toreille, 
1905,  S.  184. 

1)  Bärany:  üntersacbungen  über  den  vom  Vestibularapparat  des  Ohres 
reflektorisch  ausgelösten  rhythmischen  Nystagmus  und  seine  fiegleiterschei- 
Dangen.    Monatschr.  f.  Ohrenh.,  1906,  S.  191. 
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Individuen  vorkommen.  Dagegen  Bind  heftigere  Schwindelanfälle 
bei  Lnftverdichtang  im  änßeren  Gehörgang  stets  ein  patho- 
logisches Symptom  und  ein  Beweis  dafür,  daß  die  Scheidewand 
zwischen  dem  Mittelohr  und  dem  Labyrinth  durchbrochen  ist, 
so  daß  jedenfalls  die  Enochenwand  verletzt  ist,  selbst  wenn  das 
Endost  hält  (Alexander <))• 

Der  Vestibularapparat  kann  auch  mittels  des  galvanischen 
Stromes  untersucht  werden,  wobei  ein  galvanischer  Nystag- 
mus auftritt.  Bei  normalen  Menschen  zeigt  sich  der  typische 
Nystagmus  sowohl,  wenn  die  Kathode  als  die  Anode  an  das  ge^ 
sunde  Ohr  gelegt  wird  (2—6  M.  A.  Strom).  Wenn  der  vestibu- 
läre Apparat  zerstört  ist,  bleibt  nach  Ansicht  einiger  dagegen 
die  Reaktion  aus,  während  Neumann '0  meint,  daß  die  galva- 
nische Reaktion  auf  den  Nervus  acusticus  und  dessen  Gehirn- 
zentren lokalisiert  werde  und  deshalb  als  Differentialdiagnose 
zwischen  den  labyrinthären  und  retrolabyrinthären  Leiden  dienen 
könne. 

Akustische  Funktionsstörungen  traten  in  allen  meinen 
Fällen  von  diffuser  Labyrinthitis  in  Form  von  subjektiven  Ge- 
räuschen und  absoluter  Taubheit  auf.  Die  ersteren  waren 
zuweilen  sehr  heftig  und  charakterisierten  sich  als  Flöten  und 
Vogelgezwitscher.  Absolute  Taubheit  fand  sich  in  allen  Fällen, 
wo  das  die  Entzündung  im  Labyrinth  diffus  war.  Bei  den  be- 
grenzten, partiellen  Labyrinthitiden  konnte  ich  nur  in  einem  Falle 
(s.  oben),  wo  das  Leiden  auf  die  Cochlea  beschränkt  war,  voll- 
ständige Taubheit  nachweisen;  in  allen  anderen  Fällen  konnte 
ich  nur  eine  vorübergehende  bedeutende  quantitative  und  quali- 
tative Einschränkung  des  Tonfeldes  feststellen. 

Fieber  habe  ich  als  ein  besonders  hervortretendes  Phä- 
nomen in  meinen  Fällen  nicht  beobachtet.  Man  kann  wohl  in 
der  Regel  sagen,  daß  die  nicht  komplizierte  purulente  Laby- 
rinthitis von  keiner,  oder  jedenfalls  nur  von  einer  geringen 
Steigerung  der  Temperatur  begleitet  ist,  die  sich  schnell  verliert, 
wqpn  die  Eiterung  drainiert  wird.  Hat  man  es  mit  einem  Fall 
von  Labyrintheiterung  zu  tun,  wo  größere  Temperaturschwan- 
kungen auftreten  und  diese  trotz  Öffnung  des  Labyrinths  nicht 
aufhören,   so  ist  es  kaum  zweifelhaft,    daß  es  sich  um  etwas 


1)  Alezander:  öster.  otolog.  GeseUsch.,  28.  Jan.  1907,  Monatsschrift 
f.  Ohrenh.,  1907,  S.  346. 

2)  Neumann:  Monatsschr.  f.  Ohrenh.,  41.  Bd.,  S.  352,  1907. 
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mehr  als  nm  eine  einfaehe  Labyrinthitis  bandelt,  möglieberweise 
steht  man  dann  einer  latenten  Cerebrospinalmeningitis  oder 
einena  eiterigen  Fokus  an  irgend  einer  Stelle  in  der  Nfthe  der 
Pars  petrosa  gegenüber.  Ich  erlaube  mir,  in  aller  Kürze  als 
Beispiel  zwei  Krankenberichte  mitzuteilen,  die  dies  illustrieren, 
wenn  es  sich  um  einen  nicht  komplizierten  Fall  von  eiteriger 
Labyrinthitis  handelt. 

Fall  VI.  Laura  J.,  21  Jahre  alt.  Aufsen.  am  17.  Oktober  190S,  entl. 
am  17.  Novbr.  08.  Chronische  rechtsseitige  MittelohreiteniDg,  Lab3rrinthiti8 
suppurativa.    Operation.    Heilung. 

Hat  vom  3.  Lebensjahre  an  an  doppelseitigem  Ohrflufi  gelitten.  Vom 
Sept.  ds.  Jb.  hat  die  Schwerhörigkeit  aur  dem  rechten  Ohr  zugenommen, 
und  sie  hat  gleichzeitig  Schwindelanf&lle  bekommen,  besonders  wenn  sie  sich 
vornüber  beugte.  Hat  sich  oft  an  Gegenständen  festhalten  müssen,  um  nicht 
zu  fallen.  Starke  subjektive  Geräusche  im  rechten  Ohr.  Gleichzeitig  hef- 
tige Kopfschmerzen  an  der  rechten  Seite  des  Kopfes,  ab  und  zu  firbrMhen. 
Nie  Ohnmacht,  Krämpfe  oder  Paresen.  Sie  ging  in  die  interne  medizinische 
Klinik,  da  man  glaubte,  daß  sie  an  einem  Magenleiden  leide  und  wurde  von 
dort  nach  der  Ohrenklinik  gewiesen.  — 

Sie  ist  blaß  und  zart;  ihr  Gang  ist  unsicher  und  breitspurig.  —  Kalo- 
rischer Nystagmus  negativ  auf  dem  rechten,  positiv  auf  dem  linken 
Ohr.  —  Kein  spontaner  Nystagmus.  Drehstuhl  gibt  positives  Resultat  beim 
Drehen  nach  rechts;  keine  Keaktion  nach  links.  Gang  unsicher  und 
wackelnd  bei  geschlossenen  Augen;  Gehen  und  Hüpfen  rückwärts  fast  un- 
möglich. 

Fat.  ist  auf  dem  rechten  Ohr  vollständig  taul),  auf  dem  linken  hört 
sie  die  Flüsterstimme  in  einer  Entfernung  von  1  m. 

a'  wird  auf  dem  rechten  Ohr  per  Luftleitung  nicht  gehört. 

Im  rechten  Gehörgang  etwas  übelriechendes  purnlentes  Se- 
kret. Nach  oben  und  unten  zu  ein  Defekt.  Im  linken  Gehör- 
gang etwas  purulentes  Sekret.  Defekt  des  Trommelfelles.  Gra- 
nulationen unten  und  vorne.  —  Sthethoskopie  und  die  übrigen 
Untersuchungen  ergaben  normale  Verhältnisse. 

38.2 

18.  10.  ög-  Weniger  Schwindel,  kein  Erbrechen,  keine  Übel- 
keit, keine  Kopfschmerzen. 

37.9 

19.  10.  oYg  In  der  Morphinäthernarkose  Totalaufmeiße- 

lung  des  rechten  Mittelohres.  Der  Proc.  mastoideus  ist  stark 
eburnisiert,  verdickt.  Das  Antrum  enthält  einen  mit  Granula- 
tionen gefüllten  kariösen  Fokus,  der  sich  nach  hinten  kanalförmig 
in  den  Proc.  mastoideus  erstreckt.  Der  Amboß  kariös,  der 
Hammer  gesund  entfernt.  Das  Labyrinth  ist  mit  Granulationen 
bedeckt  und  entsprechend  dem  vorderen  Ende  des  äußeren 
Bogenganges,  dicht  hinter  dem  Canal.  Fallopii  ein  großer 
kariöser  Defekt,  durch  den  der  Eiter  hervorsickert.  Bei 
der  Sondierung  des  ovalen  Fensters  gleitet  die  Sonde 
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durch  ihr  eignes  Oewieht  in  den  Vorhof;  der  SteighQgel 
scheint  verschwunden  zu  sein.  Ich  öffne  nun  den  äußeren  und 
oberen  Bogengang  mit  dem  Meißel  und  dringe  breit  von  hinten 
in  das  Vestibulum.  Der  N.  facialis  ist  teilweise  entblößt  und 
wird  durch  Operation  vollständig  bloßgelegt.  Darauf  weite  ich 
das  Foramen  ovale  durch  Aufmeißinng  des  Promontoriums  aus, 
worauf  ich  die  Basalwindung  der  Cochlea  breit  öffne;  scheint 
keinen  Eiter  zu  enthalten.  Am  Schluß  der  Operation  sind  die 
Cochlea,  das  Vestibulum  und  die  Bogengänge  breit  geöffnet  — 
und  der  N.  facialis  verläuft  frei  in  die  Tiefe  und  kann  überall 
von  einer  Sonde  umgangen  werden.  —  Gehörgangsplastik  — 
aber  die  retroaurikuläre  Wende  wird  offen  gehalten  und  das 
Mittelohr  wird  von  hier  leicht  mit  Jodofonngaze  tamponiert. 
Endlich  wird  Lumbalpunktur  gemacht.  Entleerung  von  etwas 
trüber,  fahler  Flüssigkeit,  die  weder  Mikroben  enthält  noch  auf 
Agar  Wachstum  gibt,  aber  etwas  mit  Blut  gemischt  ist. 

37.6 
20.  10.  -^  Einmal  Erbrechen,  keine  Kopfsohmerzen,  kein 

37  7  37  7 

Schwindel,  kein  Nystagmus.    20.  10:    y^,  22. 10:  ^^,  23. 10: 

ö^.j  Leichte  Facialisparese,  besonders  des  unteren  Zweiges.  Ver- 

!_     .       i_    ,     «       .     37.6  37.7       , 

bandwechsel.    24.  10.:  ö^-ij,  25.  10.:  ^^ttt  e  lectu. 

26.  12.:  Das  Mittelohr  ist  ungefähr  trocken.    Keine  Facia- 
lisparese. kein  Schwindel. 

Fall  YII:    Frau  Anna  T.,   41  Jahre  alt.    Aafg.  4.  Dezbr.  1908;   entl. 
3t.  Dezbr.  19U8.    Von  ihrem  20.  Jahre  linksseitiger  Ohrfluß.    Vor  14  Tagen 

SlÖtzlich  krank,  starke  Ohrschmerzen,  subjektive  Gerftasche  von  dem  linken 
Ihre  -:;  Sausen  und  Glockenklang.  Vor  11  Tagen  ein  heftiger  Schwindel- 
anfall, Übelkeit  und  Erbrechen.  Diese  Anf&Ue  haben  sich  seitdem  gehalten,  aber 
abgenommen.  Hat  das  Bett  gehatet  und  ist  wegen  eines  supponierten  Magen- 
leidens behandelt  worden.  Temp.  ungef.  :^8.  Ist  in  den  letzten  vier  Tagen  aufge- 
wesen. Der  Gang  ist  unsicher.  Vollständige  Taubheit  auf  dem  linken  Ohre. 
(Alarmapparat).  Lateralisation  nach  dem  rechten  Ohr,  a'  wird  mittels  Luft- 
leitung auf  dem  linken  Ohr  nicht  gehört.  Hopf-  und  Gehversuche  unsicher  und 
teilweise  unmöglich.  —  Spontaner  Nystagmus  (rotatorisch  und  horizontal)  bei 
ruhigem  Blick,  verstärkt  durch  Blick  rechts.  —  Kalorischer  Nystagmus  ist 
nicht  nachzuweisen.  —  Kein  Kompressionsnystagmus.   Linker  Gehörgang  mit 

38  2 
grützigen   Cholesteatommassen  gefüllt,    Details  unbestimmbar.    Temp.      .- 

oo 

10.  12.  wird  die  Totalaufmeißlung  des  linken  Mittelohres  vorge- 
nommen. Großes  Cholesteatom.  Äußerer  Bogengang  ist  fistulös 
durchbrochen,  und  gleichzeitig  ist  auch  das  ovale  Fenster 
durchulzeriert.  Durch  Einführung  einer  Sonde  durch  das  ovale  Fenster 
wird  Eiter  aus  der  Fistel  im  Bogengänge  ausgepreßt.   Öffnung  des  äußeren 
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Bogenganges,  des  Veatibulams  und  der  Cochlea  mit  dem  Meißel.  Der  Can&Us 
facialis  wird  unberahrt  gelassen. 

Ott  t  'IR  ^7  9 

U.  12.:  ~Z  Wohlbefinden.    12.  11.:  -^,  19.  12.:  ^«  Hat  sich  seit- 

dem  wohl  befunden.  Die  Temperatur  ist  normal.  Es  hat  sich  postonerati? 
eine  Facialisparese  eingestellt.  Die  Parese  verschwand  im  Laufe  einiger  W  ochen. 

Wie  man  ans  diesen  beiden  Krankenberichten  ersieht,  die 
beide  typische  Beispiele  von  einer  Labyrinthitis  mit  purulentem 
Exsudat  in  den  Hohlräumen  des  Labyrinths,  aber  sonst  ohne 
weitere  Komplikation  waren,  handelte  es  sich  um  einen  fast  voll- 
ständig fieberfreien  Verlauf,  da  die  Temperatur  bei  der  letzten 
Patientin  am  Anfang  der  Krankheit  nur  etwas  gestiegen  war. 

Im  Gegensatz  hierzu  weist  folgender  Krankenbericht  einen 
Krankheitsverlauf  mit  ständig  steigender  Temperatur  auf,  die 
darauf  hindeutete,  daß  sich  die  Labyrintheiterung  schon  hinter 
den  und  außerhalb  der  Hohlräume  des  Labyrinths  ausgebreitet 
hatte,  und  der  Verlauf  der  Krankheit  war  auch  tödlich. 

Fall  VIII.  Kätner  Hans  J.,  35  Jahre  alt,  aus  der  Nähe  von  Roskilde. 
Aufg.  30.  Mai  li^US,  gest.  18.  Juni  1908.  Linksseitige  chronische 
Mittelohreiterong  —  Labyrinthis  suppurativa.  Aufmeißelung  des  Mittel- 
ohres.   Öffnung  des  Labyrinths.  Meningitis.  —  Tod. 

Seit  seiner  Jugend  hat  er  an  linksseitigem  Ohrfluß  gelitten.  —  Seit 
April  ds.  Js.  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  plötzliche  Schwindelanfälle,  ist 
einige  Mal  auf  dem  Fußboden  umgefallen.  Hat  jedoch  bis  zum  25.  April 
seine  Arbeit  verrichten  können,  bis  er  plötzlich  unwohl  wurde,  heftiges  Er- 
brechen und  starke  subjektive  Geräusche  (Flöten  und  Vogelgezwitscher)  be- 
kam, gleichzeitig  Schwindel.  Hat  seitdem  das  Bett  gehütet,  fühlt  sich  sehr 
krank,  ißt  nicht  und  schwitzt  und  friert.  Die  Temperatur  war  ein  einziges 
Mal  39.  Seit  dem  27.  April  nicht  erbrochen,  fühlt  sich  jetzt  etwas  besser. 
Die  subj.  Geräusche  haben  abgenommen.  Puls  84,  Temp.  39,2.  Keine 
Krämpfe  oder  Nackensteifheit.  Der  Gang  ist  sehr  unsicher,  fällt  nach  links. 
Drehung  nach  rechts  bewirkt  keinen  Schwinde),  dagegen  heftiger  Schwindel 
bei  passiver  Drehung  nach  links.  Hüpfen  unmöglich,  fällt  nach  links. — 
Der  Schwindel  wird  heftiger  beim  Niesen,  fällt  dann  nach  rechts.  LateralisatioD 
schwierig,  aber  bei  wiederholten  Versuchen  gibt  er  bestimmte  Lateralisation 
nach  dem  rechten,  gesunden  Ohr  an. 

Unterste  Gr.  g,  oberste  Gr.  4.5.  Flüsterstimmc  aa.  Im  rechten  Ge- 
hörgang   reichlicher  schwartiger,   nicht  riechender  Eiter.    Der  Boden    des 

39  2 
Gehörgangs  gefüllt  mit  polypösen  Massen.    31.  5.:  -r^  Fühlt  sich  subjekti? 

39  6 
etwas  besser.    Kein  Schwindel  bei  ruhiger  Lage.     1.  6.:  ^^    Hat   in   der 

Nacht  gut  geschlafen.  Ein  einziges  Erbrechen.  Unbedeutender  Schwindel 
bei  ruhiger  Lage.  Geringer  Nystagmus  beim  Sehen  nach  beiden  Seiten. 
Keine  Zunahme  des  Nystagmus  beim  Ausspritzen  des  linken  Ohres  mit  kaltem 
Wasser.  Ophthalmoskopie  (Prof.  E.  Jensen)  Oculus  sin:  Die  Hauptvenen 
weiter  als  normal,  keine  Neuritis.  Oculus  dextr.:  nichts  Abnormes  —  Kein 
deutlicher  Nystagmus;  In  der  Äthermorphinnarkose  wird  die  Aufmeißelung 
des  Antrum  und  der  Trommelhöhle  vorgenommen.  Das  Antrum 
enthält  ein  Cholesteatom  und  polypöse  Masse.  Die  hintere  Wand  des  Ge- 
hörganges kariös  durchbrochen.  i3er  Amboß  verschwunden,  der  Hammer 
gesund.  Man  sieht  eine  Fistel  in  dem  horizontalen  Bogengang,  wor- 
aus ein  Eitertropfen  hervorsickert.  Entfernung  eines  großen  Teils 
der  Basis  der  Pars  petrosa,    wodurch   der  Zugang  ins  Vestibulum  möglich 
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wird.  Bei  der  Aufmeißelung  des  Bogenganges  strömt  Eiter  heraus.  Ent- 
fernung eines  Teils  des  Promontoruim,  so  daß  der  N.  facialis  losdissekiert 
wird,  und  am  Schluß  der  Operation  verl&uft  der  Nerv  frei  in  die  Operations- 
höhle. Die  Dura  ist  im  Grunde  der  Fossa  cranii  media  in  großer  Aus- 
dehnung bloßgelegt. 

Gehörgangsplastik.    Primärsutur.    Jodoformgaze. 

2.  6.:    -rr-K    Hat  sich  wohlbefunden.    Weder  Schmerzen  oder  Übelkeit 

noch  Erbrechen.    Facialisparese.    Befand  sich  die  folgenden  14  Tage  wohl. 

Temperaturschwankungen  zwischen  39.2  und  37.4.    Kein  Schwindel;   etwas 

39 
Eiterung  vom   Ohre.     17.  6.:  Temp.  --    .   Er   klagte    über    etwas   Kopf- 

oo»o 

schmerzen,  als  der  Verband  am  Morgen  gewechselt  wurde.  Im  Laufe  des 
Tages  entwickelten  sich  Zeichen  von  Meningitis.  Um  4  Uhr  nachmittags 
klagte  er  über  heftige  Rückenschmerzen.  Um  H  I3hr  unklar;  stark  agil. 
Temp.  40.3,  Puls  112.  Starker  horizontaler  Nystagmus.  Um  9  Uhr  abends 
wurde  Lumbalpunktur  gemacht.  Entleerung  einer  sehr  trüben  Flüssig- 
keit, die  viel  Bodensatz  gibt.  (Die  Untersuchung  der  Punkturflüssigkeit  er- 
gibt: Bodensatz  von  Leukozythen,  überwiegend  polynukleäre,  neutrophile, 
einzelne  eosinophile,  wenige  Lymphozythen  und  grolle  Zellen.  An  Bakterien 
sind  vorhanden  Kokken,  teils  als  ganz  kleine,  an  einzelnen  Stellen  intra- 
zellulär liegende  Diplokokken.  Sie  werden  nach  Gram  schwach  positiv  ge- 
färbt. Keine  Tuberkelbacillen.  In  den  Kulturen  fanden  sich  Reinkulturen  von 
Streptokokken,  lange  Ketten  (Dr.  Stamer).  Es  wird  versucht,  die 
übrigen  Teile  der  Pars  petrosa  zu  entfernen,  um  in  der  Richtung  des  Perus 
acusticus  einzudringen,  ohne  daß  man  auf  Eiter  stößt.  Die  Dura  ist  überall 
natürlich,  ebenfalls  der  Sinus  transversus.  —  Bei  der  Spaltung  der  Dura  so- 
wohl oberhalb  des  Temporallappens  wie  oberhalb  des  Cerebellums  strömt 
eine  Menge  seröser  Flüssigkeit  heraus,  und  das  Gehirngewebe  dringt  hervor. 
Cerebrum  und  Cerebellum  werden  ohne  Erfolg  punktiert.  —  Die  Operation 

dauerte  2  Stunden.     18.  6.:  — ^-    Er  liegt  komatös  vor  sich  hin;  etwas  cya- 

notisch.    Puls  144,  weich  und  klein.    Starb  12  Uhr  mittags. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  diffuse,  purulente  Cerebrospinal-Meningitis, 
besonders  um  die  Basis.  —  Nirgends  Abszeßbildung,  weder  auf  der  inneren 
Seite  der  Pars  petrosa  noch  in  der  Gehirnsubstanz.  Sinus  gesund.  Der 
Eiter  dringt  in  den  Perus  internus  längs  des  N.  acusticus  und  facialis.  Bei 
der  Operation  war  das  Vestibulum,  die  Basalwindung  der  Cochlea  und  der 
äußere  und  obere  Bogengang  geöffnet,  dagegen  war  ich  nicht  tief  genug  in 
der  Richtung  des  Meatus  auditorius  int.  eingedrungen,  der  gar  nicht  geöffnet 
war.  Das  spongiöse  Gewebe  der  Pyramide  war  überall  blutimbibiert  und 
der  Sitz  frischer  Entzündungsprozesse. 

Nach  der  ersten  Operation  befand  sich  der  Fat.  subjektiv  wohl. 
Er  klagte  weder  über  Schwindel  und  Übelkeit  noch  über  Kopf- 
schmerzen und  hatte  keinen  Schüttelfrost.  Der  einzige  Umstand, 
der  etwas  beunruhigte,  war,  daß  die  Temperatur  sich  höher  mit 
Remissionen  und  Intermissionen  hielt,  was  darauf  schließen  ließ, 
daß  sich  an  irgend  einer  Stelle  in  der  Umgebung  der  Pars 
petrosa  ein  Eiterfokus  befand,  von  wo  der  Organismus  leicht 
infiziert  wurde.  Möglicherweise  handelte  es  sich  um  eine  be- 
grenzte  purulente  Meningitis,  die  17  Tage  nach  der  Labyrinth- 
operation plötzlich  diffus  wurde  und  den  Tod  im  Laufe  von  24 
Stunden  herbeiführte. 
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Die  Diagnose  der  snpparative  Labyrinthitis  stützt  sich 
auf  die  Symptome  und  auf  die  Fnnktionsnntersnchnngen  des 
operativen  Befundes. 

Sie  ist  nicht  schwierig,  wenn  während  des  Verlaufes  einer 
akuten  oder  chronischen  Mittelohreiternng  plötzlich  heftige 
Schwindelanflllle  auftreten,  die  von  Übelkeit,  Erbrechen,  spon- 
tanem Nystagmus,  schnell  abnehmendem  Gehör  und  starkem 
subjektivem  Geräusche  begleitet  sind  und  wenn  man  außerdem 
durch  Öffnung  des  Mittelohres  imstande  ist,  Defekte  in  der  La- 
byrinthwand festzustellen.  Es  ist  aber  oft  möglich,  ein  Labyrinth- 
leiden  zu  verwechseln  und  namentlich  zu  übersehen,  wenn  man 
nicht  genau  aufpaßt  und  besonders  wenn  man  die  Fnnktions- 
untersuchungen  unterläßt. 

Ein  Übersehen  ist  namentlich  dann  möglich,  wenn  das  In- 
dividuum stark  angegriffen  ist,  wie  dies  in  mehreren  von  meinen 
Fällen  der  Fall  war,  wo  die  Mittelohrinfektion  besonders  heftig 
und  von  hoher  Temperatur  und  schlechtem  Allgemeinbefinden 
begleitet  war,  oder  wo  die  Krankheit  im  zarten  Kindesalter  auf- 
tritt. Dann  entdeckt  man  die  Labyrinthaffektion  zu  spät,  ent- 
weder auf  dem  Sektionstische,  wenn  der  Fat  an  Meningitis 
gestorben  ist  oder  weil  sich  eine  Nekrose  des  Labyrinths  entwickelt 

Bei  Erwachsenen  macht  man  zuweilen  die  Beobachtung,  daß 
die  Labyrinthaffektion  zu  diagnostischen  Irrtümern  Anlaß  gibt 
Mitunter  meint  man,  daß  der  Schwindel  und  das  Erbrechen  von 
einem  Magenleiden  herrührt.  Dies  geht  deutlich  aus  mehreren 
meiner  Fälle  hervor.  So  glaubte  die  eine  Patientin,  das  21  jähr, 
junge  Mädchen,  dessen  Krankenbericht  ich  S.  182  gegeben  habe, 
daß  die  Labyrinthphänomene  vom  Magen  stammten,  weshalb  sie 
anfangs  in  der  internen  medizinischen  Klinik  behandelt  wurde, 
bis  sie  schließlich  an  mich  gewiesen  wurde.  Sie  hatte  seit  ihrem 
4.  Lebensjahre  an  einer  doppelseitigen,  stinkenden  Mittelohr- 
eiternng gelitten.  Bei  der  Funktionsuntersuchung  stellte  es  sich 
heraus,  daß  sie  eine  rechtsseitige  Labyrinthaffektion  hatte,  deren 
Vorhandensein  bei  der  Aufmeißelung  des  Mittelohres,  wo  die 
Bogengangsiistel  sichtbar  wurde,  vollständig  bestätigt  ward.  Auf 
ähnliche  Weise  ging  es  mit  dem  zuletzt  behandelten  Fat 
(S.  Fall  VII,  183),  die,  bevor  er  zu  mir  kam,  wegen  Magen- 
leidens behandelt  wurde. 

Übrigens  kann  das  Labyrinthleiden  völlig  versteckt  sein,  wie 
bei  meinem  Fatienten  Nr.  V  (s.  S.  179),  der,  abgesehen  von 
einer  chronischen  Ohreiterung  auf  beiden  Ohren,  keine  Zeichen 
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von  Schwindel,  Eopfschmerz,  Übelkeit  oder  subjektiven  6e- 
ränsehen  darbot.  Er  war  afebril.  Indessen  zeigte  sieb  bei 
der  Fanktionsnntersnchung,  daß  er  auf  dem  linken  Ohr  völlig 
taub  war  und  daß  sich  ein  kalorischer  Nystagmus  durch  Aus- 
spritzung des  linken  Obres  nicht  zeigte,  wohingegen  auf  dem 
rechten  Ohre  eine  gute  Reaktion  war.  Ich  stellte  daher  die 
Diagnose  doppelseitige  chronische  Mittelohreiterung  in  Verbindung 
mit  sekundärer  linksseitiger  Labyrintheiterung,  und  bei  der  Bloß- 
legung der  Labyrinthwand  durch  Aufmeißelung  des  Mittelohres 
zeigte  sich,  daß  sie  an  zwei  Stellen,  nämlich  im  äußeren  Bogen- 
gänge und  im  ovalen  Fenster,  durchbrochen  war. 

Das  Erankheitsbild  kann  durch  komplizierte  Gehirnleiden, 
epidnrale  Abszesse,  Sinusthrombosen,  Cerebellumabszesse  und 
purulente  Meningitis  in  hohem  Grade  getrübt  werden,  und  die 
Diagnose  kann  unter  diesen  Umständen  sehr  erschwert  werden, 
besonders  wenn  man  nicht  Gelegenheit  hat,  den  Patienten  von 
Anfang  seines  Leidens  an  zu  beobachten.  —  Eine  Labyrinthitis 
kann  man  überhaupt  nicht  erkennen,  wenn  man  den  Patienten 
erst  in  Behandlung  bekommt,  nachdem  sich  die  purulente  diffuse 
Meningitis  zur  vollen  Höhe  entwickelt  hat. 

Alle  die  Symptome,  welche  eine  Labyrinthitis  bewirken, 
wie  Schwindel,  Kopfschmerzen,  Nystagmus,  Erbrechen  und 
Fieber,  können  auch  von  einer  eiterigen  Meningitis  her- 
rühren. Die  einzig  sichere  Art  zu  untersuchen,  ob  eine  Meningi- 
tis vorliegt  oder  nicht,  ist  die  Lumbalpunktion,  die  m.  E. 
zum  Zwecke  der  Diagnose  in  allen  Fällen  von  sup- 
purativer  Labyrinthitis  angewendet  werden  muß. 
Die  Lumbalpunktion  kann  in  zweifelhaften  Fällen  Aufschluß  dar- 
über geben,  ob  eine  nicht  komplizierte  Labyrinthitis  vorliegt,  oder 
ob  man  außer  der  Labyrinthitis  auch  noch  mit  einer  serösen  oder 
purulenten  Meningitis  zu  rechnen  hat.  Bei  der  einfachen  nicht 
komplizierten  Labyrintheiterung  ist  die  SpinalflUssigkeit  klar, 
wie  dies  auch  im  Fall  Nr.  VI  der  Fall  war.  (S.  Krankenbericht 
S.  182),  wo  sich  trotz  reichlichem  Eiter  im  Labyrinth  vollständig 
klare  SpinalflUssigkeit  fand.  Daß  man  sich  nicht  mit  einer 
makroskopischen  Untersuchung  der  durch  die  Lumbalpunktion 
entleerten  SpinalflUssigkeit  begnügen  darf,  sondern  diese  auch 
sowohl  einer  mikroskopischen  als  kulturellen  Untersuchung  unter- 
ziehen lassen  muß,  braucht  nicht  weiter  ausgeführt  zu  werden, 
denn  eine  geringe  Trübung  der  Flüssigkeit  kann,  wie  in  dem 
vorher  erwähnten  Fall,  von  geringer  Beimischung  von  Blut  herrühren. 
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Im  folgenden  Fall  war  die  Spinalflfissigkeit  sehr  trübe  und 
enthielt  viele  Pneumokokken  und  außerdem  ein  stabformiges 
Bakterium,  das  auf  Agar  und  Bouillon  nicht  wuohs. 

Fall  IX.  Edmund  P.,  2ü  Jahre  alt,  Kellner.  Aufg.  7.  Novbr.  1907, 
gest.  IS.  Novbr.  1907.  Anfg.  in  sehr  leidendem  Zustande.  Drei  Monate  Ung 
recbtsseitiger  übelriechender  Ohrfluß.  Vor  2  Monaten  plötzlich  Schwindel, 
Übelkeit,  Kopfschmerzen,  Erbrechen.  Einige  Tage  das  bett  gehütet  Starke 
subjektive  Geräusche.  Sp&ter  fortgesetzte  ähnliche,  aber  weniger  heftige 
Anfälle.  Vor  gut  einem  Monat  rechtsseitige  Facialisparese,  die  sich  seitdem 
gehalten  hat.  Objektiv:  Fat.  ist  sehr  blaß  und  mager.  Gang  unsicher, 
fällt  nach  rechts.  Geh-  und  Hüpfversuche  unmöglich,  Gewicht  normal.  Oph- 
thalmoskopie normal.  Rechtsseitige  Facialisparese.  Rechter  Gehörgang  mit 
stinkenden,  grützigen  Massen  gefüllt,  starke  periostale  Infiltration.  Völlig 
taub.    Lateralisation  nach  links.    Kein  Rombergsches  Symptom.    Die  Qbrige 

Funktion  normal.   Temp.  ^^,  Puls  88,  regelmäßig. 

8.  11.  wird  Totalaufmeißelung  ides  rechten  Mittelohres  ge- 
macht; dieses  ist  mit  einem  Cholesteatom  gefüllt.  Im  äußeren  Bogengänge 
sieht  man  eine  Fistel;   es  sickert  kein  Eiter  aus.    Ausschabung  mit  einem 

38  5 
scharfen  Löffel.    Gehörgangsplastik,  primäre  Sutur.    9.  11.:  -^;    10.   11.: 

ob 

4^;  11.  H.:  ^;  12.11.:  l^;  13.11.:  |^  Verbandwechsel,  riecht  nicht 
14.   11.:    — --.    Befand  sich  gestern  wohl.    Klagte  gegen  Nachmittag   über 

<5  1.0 

Kopfschmerzen,  sprach  mit  den  anderen  Patienten,  saß  aufrecht  im  Bett  und 
fühlte  sich  wohl.  Um  5  Uhr  morgens  veränderte  sich  der  Zustand  plötzlich. 
Er  war  unklar,  jammerte  über  Kopfschmerzen.  Puls  100.  Ist  blaß  und 
schwitzt  Stößt  unartikulierte  Laute  aus,  schlägt  mit  den  Armen  und  Beinen 
um  sich.  Kein  Opisthotonus  oder  Trismus.  Um  iO  Uhr  vormittags  wird  Lum- 
balpunktion gemacht,  wobei  ca.  3U  ccm.  unklare,  sehr  trübe  Flüssigkeit 
entleert  wird,  die  zahlreiche  Leukozyten,  sowohl  mono-  wie  polynukleikre, 
enthält.  Außerdem  eine  Menge  Mikroben,  teils  lanzeolate  —  nach  Gram 
färbbare  Diplokokken,  teils  mit  Kapseln  versehen,  teils  —  in  geringerer 
Menge  Stäbe,  die  nach  Gram  färbbar,  aber  säurenfest  sind.  Nach  Aussaat 
auf  Agar  und  Bouillon  kommt  am  3.  Tage  kein  Wachstum  (Pneumokokken) 
Dura  in  Fossa  crani  entblößt,  keine  Spur  von  Abszessen.  —  Darauf  Bloß- 
legung des  Sinus  transversus,  der  gesund  ist,  Spaltung  der  Dura  in  Fossa 
craniipost.  Reichliche  Entleerung  von  Flüssigkeit  von  den  Meningen.  BeiProbe- 
punktur  im  Cerebellum:  kein  Abszeß.  Spaltung  der  Dura  über  der  Temporal- 
klappe.  Reichliche  Entleerung  von  Fiüssigheit.  Öffnung  des  Labyrinths, 
enthält   stinkenden  Eiter.  —  Bekommt   lOOU  g  Salzwasserinfusion.     15.  11.: 

38.3 

— ^,  Puls  lüO,   regelmäßig.    Der  Patient  ist  gegen  Morgen   vollständig 

klar.   Klagt  über' Stirn kopfschmerzen  und  Übelkeit,  mehrmals  Erbrechen  in 

der  Nacht    16.  11.:  -rrV-    ^^    ^^^    letzten    24    Stunden    kein    Erbrechen. 

oH.o 

1000  g  Salzwasser  subkutan.    Ist  vollständig  klar,    kennt  seine  ganze  Um- 

38.3 
gebung.     17.   11.:   — ^.-^  .    Ist  klar,   aber  stumpf,   kein  Erbrechen.     18.  11.: 

39 

-— .    Seit  gestern  nachmittag  unklar,  unfreiwilliger  Urinabgang.    Verband- 

•Ju.o 

Wechsel.  Der  Eiter  quillt  aus  dem  Labyrinth  heraus.  Nach  Entfernung  der 
Pyramide  stößt  man  auf  einen  stinkenden  Abszeß  um  die  Spitze  der  Pyra- 
mide. Die  Dura  wird  breit  gespalten  und  das  Cerebellum  punktiert,  wobei 
kein  Eiter  entleert  wird.  Der  Cerebellumprolaps  wird  entfernt  Danach 
Lumbalpunktion,  wobei  3u  ccm  trübe  Flüssigkeit  entleert  wird,  die  das- 
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selbe  bakteriologische  Untersuchungsresultat  gibt  wie  die  Punkturflüssigkeit 
Yom  14.  11.  Befand  sich  am  Tage  wohl,  kollabierte  aber  plötzlich  gegen 
Abend  und  starb  um  7  Uhr  abends,  nachdem  er  die  letzten  6—7  Stunden 
eine  rechtsseitige  Hemiplegie  gehabt  hatte. 

Bei  der  Sektion  am  19.  11.  wurde  nun  der  Schädel  geöffnet.  An  der 
KonvezitAt  des  Gehirns  nichts  Abnormes.  Bei  der  Entfernung  des  Gehirns 
sieht  man  auf  der  Basis  cerebri  dicken,  gelben  Eiter  und  sammetartige  Eiter- 
membrane. Der  hinteren  Seite  und  der  Spitze  der  Pyramide  entsprechend 
befindet  sich  auf  der  unteren  und  vorderen  Fläche  der  Gerebeilumhemisphäre 
eine  gut  haselnußgroße  Abszeßhöhle,  deren  Wände  teilweise  zusammenge- 
fallen und  mit  grünschwarzen,  gekränzten,  übelriechenden  Membranen  be- 
kleidet sind.  Der  großen  hinteren  Trepanationsöffnung  entsprechend  sieht 
man  die  freie  gangränöse  Fläche  des  Cerebellums,  wo  nach  ungefährer 
Schätzung  ein  Viertel  der  rechten  Hemisphäre  des  Gerebellums  verloren 
gegangen  ist.    Der  Sinus   enthält  flüssiges  Blut.    Die  Wände  sind  gesund. 

Die  Meningitis  zeigte  hier  einen  protrahierten,  milderen 
Charakter;  denn  naeh  der  Lumbalpunktion  am  14.  11.  trat  eine 
starke  und  deutliche  Remission  der  meningitischen  Symptome  ein, 
die  sich  bis  zum  18.  11.  hielt,  als  wieder  Lumbalpunktion  ge- 
macht wurde,  deren  Resultat  Entleerung  von  Spinalilüssigkeit 
war,  die  makroskopisch  und  mikroskopisch  dieselben  Bestand- 
teile enthielt,  wie  die  bei  der  ersten  Lumbalpunktion  entleerte. 

Der  folgende  Patient  hatte  eine  Streptokokken-Infektion. 

Fall  X.  Peter  F.,  Hastback,  35  Jahre  alt.  Akute  rechtsseitige 
Mittelohreiterung.  Labyrinthitis  suppurativa.  Meningitis  suppurativa 
cerebrospinalis.  —  Tod. 

Fat.  hatte  im  Alter  von  12  Jahren  eine  akute  rechtsseitige  Mittelobr- 
eiterung,  die  mit  einer  akuten  Mastoiditis,  die  damals  inzidiert  wurde,  kompliziert 
war.  Seitdem  ist  das  rechte  Ohr  bis  £nde  Dezember  1907  gesund  gewesen, 
als  purulenter  Ausfluß  aus  dem  rechten  Ohre  kam.  Der  Ausfluß  wurde  in 
der  folgenden  Zeit  reichlicher.  Weder  Erbrechen  noch  Übelkeit,  wenig 
Fieber  in  der  ersten  Zeit,  sowie  ein  einziges  Mal  etwas  Schwindel;  unbe- 
deutende Empfindung  der  Schwere  und  Schmerzen  im  Kopfe.  Er  kam  am 
27.  Januar  1908  ins  Krankenhaus.  Trommelfell  gespannt  vorgetrieben,  und 
der  Eiter  sickerte  aus  einer  Perforation  im  oberen  Segment  Am  Processus 
mastoideus  keine  Empfindlichkeit  gegen  Druck.  Die  Flüsterstimme  konnte 
er  nicht  hören,  und  die  Stimmgabel  wurde  unbestimmt  lateralisiert.  Es  wurde 
am  28.  1.  eine  Aufmeißelung  des  Proc.  mastoideus  gemacht,  worauf  Ent- 
leerung von  Eiter  und  Parazentese  des  Trommelfells.  Die  Incisionswunde 
wurde  durch  primäre  Naht  geschlossen. 

Da  er  absolut  so  Bald  wie  möglich  nach  Hause  wollte,  wurde  er  schon 
am  9.  Februar,  12  Tage  nach  der  Operation,  entlassen.  Befand  sich  wohl. 
Der  Gehörgang  war  ungefähr  trocken,  es  blieb  aber  eine  kleine  Fistel 
im  unteren  Wundwinkel,  die  von  einem  Arzte  zu  Hause  behandelt  wurde. 
Er  befand  sich  wohl,  konnte  seinem  Beruf  als  Tierarzt  nachgehen,  der  ihn 
nötigte,  aufs  Land  zu  fahren.  Er  war  in  seiner  Lebensweise  nicht  besonders 
vorsichtig,  genoß  täglich  einen  guten  Teil  Alkohol  und  nahm  trotz  Verbot 
teil  am  Gesellscbaftsleben. 

Am  25.  Februar,  nachts,  bekam  er  heftigen  Schwindel,  sowie  Übelkeit 
und  Erbrechen  und  Schmerzen  im  Kopfe.  Es  zeigte  sich  wieder  Ausfluß, 
und  als  er  bange  wurde,  reiste  er  am  nächsten  Morgen  nach  hier  und  kam 
zu  mir.  Die  Reise  war  wegen  Schwindel  sehr  beschwerlich  gewesen.  Er 
konnte  kaum  allein  gehen,  sondern  mußte  sich  sttltzen,  um  nicht  zu  fallen. 
Seit  der  ersten  Nacht  hat  sich  keine  Übelkeit  oder  Erbrechen  eingestellt. 
Keine  subjektiven  Febrilia,  kein  Schüttelfrost.  Der  Patient,  der  sehr  kor- 
pulent und  rotbackig  ist,  scheint  von  der  Reise  nicht  weiter  angegrifi'en  zu 
sein.  Temp.  37.8.  Reichlicher  purulenter  Ausfluß  aus  dem  rechten  Ohre,  und 
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im  Grande  des  Gehörganges  sieht  man  ein  pulsierendes  Exsudat.  Obere 
Wand  des  Gehörganges  infiltriert.  In  der  Narbe  hinter  dem  Ohre  aitzen 
unten  2  suppurierende  Fisteln.  Kein  Schwindel  bei  ruhigem  Liegen,  aber 
bei  Bewegungen  des  Kopfes.  Bei  ruhiger  Fixation  beobachtet  man  etwas 
rotierenden  Nystagmus.  Bei  Bewegungen  der  Bnlbi  nach  rechts  kein  Ny- 
stagmus, nach  links  starker  Nystagmus. 

Flflsterstimme :  0.    Deutliche  Lateralisation  nach  links. 

Puls  78,  kr&ftig,  regelmäßig. 
37.3 

28.  2.:  -^^2'    ^^^^®  wieder  etwa»  Schwindel,  Nystagmus  wie  gestern 

37.2 

29.  2.:  -^^r^.    In    der  Äther- Morphinnarkose   Totalaufmeißelung    des 

rechten  Mittelohres.    Antrum  und  Paukenhöhle  mit  Granulationsmasseo  ge^ 
fallt.    Entfernung  des  Trommelfells,  des  Hammers  und  des  Ambosses,  wobei 
sich  keine  Defekte  der  Labyrinth  wand  nachweisen  lassen. 
Gehörgangsplastik,  prim&re  Naht. 
37.8 

30.  2.:  -öy-Q  •    Befindet  sich  wohl,  kein  Schwindel  oder  Kopfschmerzen, 

fühlt  sich  erleichtert.    Noch  etwas  Nystagmus  beim  Blicken  nach  links. 
37.9 
1 .   3. :   -«:  ~.  Hat  gestern  und  heute  Erbrechen  gehabt :  weder  Schmerzen 

noch  Schwindel. 
37  7 
2-   ^•-   -^^-    ^^^  Erbrechen,   kein  Schwindel,   weder    bei  rahigem 

Liegen  noch  bei  Bewegung.  Nystagmus  beim  Blicken  nach  links  fast  voll- 
st&ndig  verschwunden.  Die  Stimmgabel  wird  nach  links  lateralisiert.  Klagt 
Ober  starke  subjektive  Ger&usche,  musikalische  Töne,  zuweilen  hohe  Flöten- 
töne, zuweilen  Brummen,  Sausen,  Schmatzen  u.  dgl. 

38 

3.  3.:   — .    P.,  der  sich  gestern   den  ganzen  Tag,    wie  auch  gegen 

Abend  ausgezeichnet  befand  und  der  das  Essen  bei  sich  behalten  konnte, 
ist  in  der  Nacht  plötzlich  kränker  geworden.  Er  wurde  unklar,  bekam  Un- 
ruhe und  Fieber,  sowie  Erbrechen.  Kann  jetzt  gegen  morgen  seine  Um- 
gebung nicht  mehr  erkennen,  ist  unruhig  und  wirft  sich  von  der  einen  auf 
die  andere  Seite.  Puls  SS,  regelmäßig.  Kontinuierlicher  Nystagmus,  kein 
Strabismus,  ein  einziges  Mal  Zähneknirschen.  Um  1  Uhr  ist  die  Temp.  40.3. 
Pat^ist  sehr  unruhig.  Injekt.  morph.  O.Ol.  Puls  104,  regelmäßig.  Um  2  Uhr 
in    Ätfaernarkose    Revision  der  Wunde,  die  sich  ganz  frisch  zeigt 

Öffnung  des  Labyrinths  durch  den  Vorhof,  worin  sich  kein  eigentlicher 
Eiter,  sondern  eine  schleimige,  ziemlich  dünnflüssige,  rötliche  Nasse  befindet. 
Danach  Aufmeißelung  des  Basis  der  Pyramide,  wo  man  in  den  Zellen  überall 
auf  schleimige  purulente  Granulation  stößt.  Öffnung  der  Fossa  cranii  media 
in  großer  Ausdehnung,  ebenfalls  Bloßlegung  des  Sinus  transversus  sowie  der 
Dura  über  dem  Cerebellum.  —  Spaltung  der  Fossa  cranii  media  et  posterior, 
wobei  ein  Teil  seröse  Flüssigkeit  entleert  wird. 

Die  Höhle  wird  mit  Jodoformgaze  austamponiert  und  Lumbalpunktion 
gemacht,  wobei  tO  ccm  einer  fahlen,  trüben  Flüssigkeit  tropfenweise  entleert 
wird,  die  bei  ruhigem  Stehen  stark  purulenten  Bodensatz  ausscheidet.  Nach 
Dr.  Stamers  Mitteilung  enthält  die  Flüssigkeit  aus  dem  Cerebellum  nur 
Blut.  Kein  Wachstum.  Die  Lumbalpunkturflüs%»igkeit  dagegen  gibt  reich- 
lichen Bodensatz  von  polynukleären  Leukozyten  und  einzelnen  Ötreptokokken. 
Impfung  in  Bouillon  und  auf  Agar  ergab  Reinkultur  von  Streptokokken 
in  kurzen  Ketten. 

40  l 

4.  3.:    -TTTT'    Ist  die  ganze  Zeit  unruhig  gewesen;    etwas  Ruhe  nach 

Inj.  morph.  0.02.  Liegt  3  Uhr  nachmittags  in  demselben  bewußtlosen  Zu- 
stande mit  Cheyne-Stokes  Kesp.  Puls  klein,  unzählbar.  Rechtsseitige  Fa- 
cialisparese.  —  Kein  Nystagmus. 

Starb  11   Uhr  abends.    Sektion  verboten. 
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Dieser  Patient  litt  also  an  einer  suppurativen  Labyrinthitis, 
die  sieh  naeh  einer  akuten  Mittelohrsnppnration  entwickelt  hatte. 
Bei  ihm  wurde  12  Stunden,  nachdem  sich  die  meningitischen 
Symptome  entwickelt  hatten,  Lumbalpunktion  vorgenommen,  deren 
Ergebnis  Entleerung  einer  Menge  trüber  Flüssigkeit  war,  die 
Beinkultur  von  Streptokokken  gab.  Eigentümlich  genug 
entleerte  sich  bei  der  Punktur  des  Cerebellums  ein  Teil  seröse 
Flüssigkeit,  die  steril  war.  Dieser  Umstand  ist  von  nicht 
geringer  Bedeutuug,  weil  er  zeigt,  daß  die  Araohnoidal- 
räume  des  Cerebellums  bei  einer  otogenen  Cerebro- 
spinalmeningitis  bakterienfrei  sein  kann,  während 
die  Spinalflüssigkeit  gleichzeitig  mit  Streptokokken 
überfüllt  ist. 

Beim  Patent  Nr.  8  (s.  S.  184)  entwickelt  sich  17  Tage  nach 
der  Labyrinthoperation  Meningitis,  und  5  Stunden  nach  Beginn 
der  Meningitis  wurde  Lumbalpunktion  gemacht,  wobei  sehr  fahle 
Flüssigkeit  entleert  ward,  die  reichlich  Bodensatz  fällte  und 
Reinkultur  von  Streptokokken  enthielt.  — 

Eine  genaue  Funktionsuntersuchung,  besonders  die  Unter- 
suchung des  kalorischen  Nystagmus  in  Verbindung  mit  der  aku- 
stischen Funktionsprobe,  die  genaue  Untersuchung  der  bei  der 
Operation  bloßgelegten  Labyrinthwand,  sowie  die  Anwendung 
der  Lumbalpunktion  sind  in  diagnostischer  Hinsicht  die  wich- 
tigsten Hilfsmittel. 

Jedes  für  sich  angewendet,  kann  unzuverlässige  Resultate 
ergeben.  Ebenso  wie  die  kalorische  Nystagmusreaktion  trotz 
funktionstüchtigen  Vestibularapparats  ausbleiben  kann,  wenn 
die  Labyrinthwand  mit  dicken  Granulatiouskissen  und  festen 
Exsudatmassen  bedeckt  ist,  schließt  z.  B.  auch  das  Fehlen  von 
klinisch  nachweisbaren  Labyrinthwanddefekten  die  Möglichkeit 
einer  Labyrintheiterung  nicht  aus.  Selbst  bei  einer  sorgfältigen 
Untersuchung  der  operativ  bloßgelegten  Labyrinthwand  können 
Defekte  in  dieser  sowohl  bei  der  akuten  wie  bei  der  chronischen 
Mittelohreiterung  übersehen  werden,  selbst  wenn  es  sich  um 
bedeutende  Zerstörungen  handelt,  und  W.  Hinsberg^)  macht 
darauf  aufmerksam,  daß  Fisteln  im  runden  Fenster  sich  in  der 
Regel  unserer  Aufmerksamkeit  entziehen,  wie  auch  eine  Anzahl 


1)  W.  Hinsberg:  Über  die  Bedeutung  des  OperatioDsbefundes  bei 
Freilogung  der  Mittelobrr&ume  für  die  Diagnose  der  Labyrintheiterung. 
Zeitscb.  f.  Obrenh.,  52.  Bd.  1906,  S.  2. 
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von  Darohbrüchen  vorkommen,  die  nur  postmortal  anf  Serien- 
Schnitten  und  mit  Hilfe  des  Mikroskops  nachweisbar  sind. 

Behandlang:  Es  handelt  sich  also  in  10  Fällen  um  eine  so- 
genannte begrenzte  partielle  oder  seröse  Labyrinthitis,  die  geheilt 
wurde,  nachdem  das  Mittelohrleiden  genügend  drainiert  war. 

In  den  übrigen  32  Fällen  handelte  es  sich  um  diffuse  sup- 
purative  Leiden  und  vollständige  Taubheit.  In  4  Fällen  waren 
es,  wie  gesagt,  akute  Mittelohreiterungen,  während  bei  28  Pa- 
tienten eine  chronische  Mittelohreiterung  vorlag,  die  das  La- 
byrinth induziert  hatte. 

Bei  den  32  Patienten  mit  diffuser  suppurativer  Labyrin- 
thitis bestand  die  Behandlung  in  21  Fällen  nur  in  der  Auf- 
meißelung  des  Mittelohres,  und  ein  Patient,  der  an  einer  akuten 
Mittelohreiterung  litt,  bekam  nur  sein  Trommelfell  incidiert 
Von  diesen  22  Patienten  starben  2  an  Komplikationen,  die  sieh 
vor  der  Operation  entwickelt  hatten,  und  von  den  übrigen  20 
Patienten  starben  7«-b35  Proz,  während  13  «=65  Proz.  geheilt 
wurden. 

Bei  den  anderen  10  Patienten  wurde  das  Labyrinth  mit  dem 
Resultat  geöffnet,  daß  6  geheit  wurden.  Da  2  Patienten  an 
Komplikationen  starben,  die  sich  vor  der  Labyrinthoperation  ent- 
wickelt hatten,  so  beträgt  der  Prozentsatz  der  Geheilten  87,5 
bei  den  operierten  Kranken,  während  einer  der  operierten  Pa- 
tienten an  Meningitis  starb,  die  sich  17  Tage  nach  der  Opera- 
tion einstellte. 

Die  Indikation  für  den  operativen  Eingriff  auf  das 
Labyrinth  hängt  nicht  nur  von  Funktionsuntersuchungen,  sondern 
gleichzeitig  von  dem  Verlauf  der  Krankheit  und  der  objektiven 
Untersuchung  der  Labyrinthwand  ab,  wenn  das  Mittelohr  auf- 
gemeißelt ist.  Schwindel,  Nystagmus,  Erbrechen  und  die  übrigen 
funktionellen  Symptome  eines  Labyrinthleidens  können  von 
Krankheiten  des  Cerebellums  und  des  Cerebrums  herrühren,  und 
selbst  wenn  man  diese  ausschließen  kann,  gibt  es  doch  eine 
Reihe  von  Fällen,  wo  alle  Labyrinthsymptome  schwinden  können, 
wenn  das  Mittelohrleiden  allein  auf  richtige  Weise  behandelt  wird. 
Besonders  bei  den  chronischen  Mittelohreiterungen  sind  m.  E. 
die  lokalen  Zeichen  eines  Labyrinthleidens  als  Indikation  för 
eine  operative  Behandlung  des  Labyrinths  von  viel  größerer 
Wichtigkeit  als  die  funktionellen  Symptome,  wohingegen  anderer- 
seits die  Funktionsuntersuchung  und  der  Krankheitsverlauf  zu- 
verlässigere   Indikationen   bei    den    akuten   Mittelohreiterungen 
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sind,  wo  die  Labyrinthwand  keine  sichtbaren  pathologischen  Ver- 
änderungen in  Form  von  Defekten  n.  dgl.  darbietet. 

Treten  während  des  Verlaufes  einer  akuten  suppura- 
tiven  Mittelohrentzündung  unbedeutende  Zeichen  einer  La- 
byrinthaffektion (Nystagmus,  Schwindel,  schnell  abnehmendes 
Oehör,  starke  subjektive  Geräusche,  Erbrechen)  auf  und  zeigt  die 
Funktionsuntersuchung  eine  rasch  entstehende  Vestibularläbmung, 
so  muß  die  Totalaufmeißelung  des  Mittelohres  sofort  erfolgen 
und  das  Labyrinth  geöffnet  werden.  —  In  meinen  4  hierher  ge- 
hörigen Fällen  wurde  das  Labyrinth  bei  einem  Pat.  geöffnet, 
aber  zu  spät,  er  starb  an  purulenter  Meningitis.  Bei  2  Patienten 
wurde  das  Labyrinth  nicht  geöffnet,  und  sie  starben  auch  an 
Meningitis.  Bei  dem  4.  Patienten,  einem  4  Monate  alten  Kinde, 
sequestrierte  das  Labyrinth,  und  das  Kind  wurde  geheilt. 

Obgleich  es  zweifelhaft  ist,  ob  eine  Labyrinthoperation  von 
Nutzen  sein  wird,  wenn  sich  im  Anschluß  an  eine  akute  Mittel- 
ohreiterung eine  deutliche  purulente  Cerebrospinal-Meningitis  mit 
reichlichem  Eiter  und  zahlreichen  Bakterien  in  der  Spinalflüssig- 
keit entwickelt  hat,  so  muß  man  doch  wohl  als  ultimum  refugium 
zur  Operation  schreiten  und  die  Meningen  durch  große  Inzisionen 
drainieren.  Meine  persönlichen  Erfahrungen  gehen  dahin,  daß 
unter  diesen  Umständen  die  Aussicht  auf  Heilung  außerordentlich 
gering  ist,  aber  andererseits  liegen  bekanntlich  mehrere  klinische 
Beobachtungen  von  otogener  purulenter  Cerebrospinalmeningitis 
vor,  wo  es  gelang,  den  Patienten  zu  heilen,  nachdem  das  La- 
byrinth drainiert  ist  und  gleichzeitig  die  Gehirnhäute  nach  vor- 
hergehender Trepanation  in  Verbindung  mit  Lumbalpunkturen 
gespalten  worden  sind. 

Handelt  es  sich  um  sekundäre  diffuse  Labyrinthitis  bei 
chronischen  Mittelohreiternngen,  so  bin  ich  dagegen  der 
Meinung,  daß  das  Labyrinth  in  allen  den  Fällen,  wo  während 
des  Verlaufs  der  Mittelohreiterung  Zeichen  von  Meningitis  oder 
Gerebellumabszessen  auftreten,  geöffnet  werden  muß.  Bei  4  von 
meinen  Patienten,  wo  dies  der  Fall  war,  enthielt  das  Labyrinth 
Eiter,  und  wäre  das  Labyrinth  zur  rechten  Zeit  geöffnet,  so  bin 
ich  geneigt  zu  glauben,  daß  die  Patienten  gerettet  worden  wären. 

Das  Labyrinth  muß  breit  geöffnet  werden,  wenn  man  Eiter 
nachweisen  kann,  der  durch  einen  Defekt  in  der  Labyrinthwand 
aus  dem  Labyrinth  hervorsickert.  Dies  beobachtete  ich  bei  4 
Patienten,  aber  nur  in  2  Fällen  gelang  es  mir,  die  Patienten 
zu   retten,    während   die   beiden  andern  Patienten  starben,   der 

Archiv  f.  Obxenheükiindo.  Bd.  79.  1 3 
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eine,  weil  die  Operation  zu  spät  erfolgte,  der  zweite  wegen 
einer  Meningitis,  die  sieh  17  Tage  nach  der  Operation,  verrnnt- 
lieh  infolge  einer  zu  festen  Tamponade  der  Wundhöhle  einstellte. 

Die  Labjrinthoperation  mit  Entfernung  der  ganzen  Pars 
petrosa  ist  ferner  in  den  Fftllen  angezeigt,  wo  man,  wie  bei 
einem  meiner  Patienten,  auf  ein  großes  Cholesteatom  stößt,  das 
sieh  durch  die  Pars  petrosa  eingegraben  und  sich  wie  ein  epi- 
durales Cholesteatom  nach  dem  N.  acusticus  fortgesetzt  hat.  Die 
Patientin,  eine  56  jährige  Frau,  wurde  geheilt. 

Das  Labyrinth  muß  sofort  breit  geöffnet  werden^  wenn  sieh 
Zeichen  einer  traumatischen  postoperativen  Labyrinthitis  ent- 
wickeln. Bei  2  von  meinen  Patienten,  die  ich  vor  mehreren 
Jahren  behandelte,  unterließ  ich  das  Labyrinth  zu  öffnen.  Die 
Folge  davon  war,  daß  der  eine  Patient  an  einer  suppnrativen 
Meningitis  starb,  während  der  andere  zwar  mit  dem  Leben  da- 
von kam,  aber  sein  Gehör  vollständig  verlor. 

In  7  Fällen  von  Bogengangsfisteln  nahm  ich  1  mal  eine 
Dilatation  der  Fistel  und  1  mal  die  Öffnung  des  Vorhofs  vor, 
weil  sich  bei  diesem  Patienten  außer  der  Bogengangsfistel  gleich- 
zeitig eine  mit  Cholesteatom  gefüllte  Fistel  fand,  die  von  dem 
Canalis  Fallopii  ins  Vestibulum  fahrte.  In  den  übrigen  5 
Fällen  öffnete  ich  das  Labyrinth  nicht,  weil  ich  keinen  Eiter 
im  Labyrinth  nachweisen  konnte.  In  allen  7  Fällen  trat  Hei- 
lung ein. 

Wenn  die  Mittelohreiterung  eine  ausgebreitete  Destruktion  im 
Labyrinth  verursacht  hat,  muß  man  mit  Hilfe  des  Meißels  und 
Hammers,  sowie  eines  scharfen  Löffels  das  Labyrinth  entleeren 
und  drainieren.  Dies  tat  ich  in  2  Fällen,  wo  Heilung  eintrat, 
während  2  andere  Patienten,  wo  ich  die  Labyrinthoperation  unter- 
ließ, an  Meningitis  starben. 

Ist  das  Labyrinth  sequestriert,  der  Sequester  aber  noch 
nicht  beweglich,  so  halte  ich  es  für  das  richtigste,  den  Sequester 
sich  selbst  zu  überlassen*  Dies  tat  ich  bei  2  Patienten,  und 
beide  Patienten  wurden  geheilt. 

Die  Behandlung  der  sekundären  Labyrinthitis,  die  während 
des  Verlaufs  von  Mittelohreiterungen  auftritt,  besteht  teils  in 
einem  indirekten  Vorbeugen,  teils  in  einem  direkten  Angriff  des 
Labyrinthes. 

Die  indirekte  prophylaktische  Behandlung  richtet  sich  gegen 
die  Mittelohrentzündung  und  sucht  eine  hinreichende  Drainierung 
der  Hohlräume    des  Mittelohres   herzustellen.     Handelt    es   sich 
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um  die  Äafmeißlang  der  Paukenhöhle  nnd  des  Aiitmros,  so 
sucht  mau  die  Labjrinthwand  so  vollstäudig  wie  möglich  bloß- 
zulegen, damit  man  feststellen  kann,  ob  siebtbare  Labyrintb- 
defekte  vorhanden  sind. 

Was  die  direkte  Labyrinthoperation  betrifft,  so  datiert  sie 
erst  seit  dem  Jahre  1893,  wo  Jansen^)  einen  Fall  von  Laby- 
rintheiterung mitteilte,  den  er  durch  Aufmeißelung  des  Labyrinthes 
behandelt  hatte,  wobei  er  an  eine  Fistel  heranzukommen  suchte, 
die  in  den  Bogengang  führte,  und  Iftngs  diesem  war  er  in  das 
Vestibulum  hineingedrungen.  Er  empfiehlt  in  den  Fällen,  wo 
Zeichen  eines  tiefen  extraduralen  Abszesses  infolge  von  vermut- 
lichem Durchbruch  von  dem  senkrechten  Bogengänge  vorhanden 
sind,  der  Fistel  zu  folgen,  die  sich  auf  der  medialen  Antrumwand 
zeigt,  indem  man  sie  durch  den  Meißel  erweitert  und  eventuell 
den  hinteren  oberen  Rand  der  Pyramide  entfernt.  Ebenfalls 
müsse  man,  wie  er  es  in  einem  Falle  von  hartnäckiger  Eiterung 
von  dem  horizontalen  Bogengänge  (1.  c.  S.  297)  tat,  diesen  breit 
öffnen  und  auf  die  Weise  von  hinten  in  den  Vorhof  eindringen, 
um^diesen  zu  drainieren. 

In  einer  Arbeit  von  1896  hat  Grunert^)  den  operativen 
Eingriff  auf  das  Labyrinth,  die  Erweiterung  der  eiternden  La- 
byrinthfistel und  die  Öffnung  und  Entleerung  der  Labyrinthhöhle 
empfohlen,  wenn  (Jiese  mit  Eiter,  Granulationen  oder  Sequestern 
(Teilen  der  Cochlea)  gefüllt  ist.  Er  hat  3  Fälle  operiert,  die 
günstig  verliefen,  obgleich  er  tief  in  das  innere  Ohr  eindrang. 

Ungefilhr  gleichzeitig  operierte  Stacke 3)  2  Fälle  von  La- 
byrintheiterungen. In  dem  einem  Falle  wurde  das  Vestibulum 
und  die  Cochlea  durch  das  Promontorium  geöffnet;  in  dem  andern 
Falle  handelt  es  sich  um  ein  tuberkulöses  Leiden  in  Verbindung 
mit  Nekrose  und  Granulationen  in  der  Cochlea. 

In  seiner  Arbeit  in  Blau  Enzyklopädie  empfiehlt  Jansen 4) 
seine  im  Jahre  1893  näher  beschriebene  Methode,  nämlich  das 
Vestibulum  von  hinten  zu  öffnen,  indem  er  dem  hinteren  Grus 
des  horizontalen  Bogenganges  folgte,  um  dem  Facialis  auszu- 
weichen. Er  benutzt  dazu  teils  Meißel  teils  Fraise,  warnt  vor 
fester  Tamponade  und  führt  nur  ein  kleines  Stück  Gaze  lose  in 


1)  Jansen:  Arch.  f.  Ohrenh.,  35.  Bd.,  S.  290,  1893. 

2)  Grunert:  Arch.  f.  Ohrenh.,  40.  Bd.,  S.  215,  1896. 

3)  Stacke:  Die  operative  Freilegung  der  Mittelohrr&ume,  1897  (S.  184) 

4)  Jansen:  Blaus  Enzyklopaedia  1900,  S.  204. 
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die  Hoble.  Jansen i)  hat  1898  2  Patienten  auf  diese  Weise 
mit  gutem  Resultat  operiert.  Will  man  dagegen  die  Cochlea  an- 
greifen, sucht  er  durch  das  Promontorium  zu  kommen,  indem  er 
sich  mit  Meißel  oder  Fraise  durch  die  Labjrinthkapsel  vor  das 
Foramen  ovale  hindurcharbeitet.  Glaubt  man  es  mit  oerebellaren 
Abszessen  oder  epiduralen  Abszessen  Iftngs  der  oberen  Kante  und 
der  hinteren  Flftche  der  Pyramide  zu  tun  zu  haben,  empfiehlt 
Jansen,  die  Basis  der  Pyramide  zu  entfernen,  um  auf  die 
Weise  in  die  hintere  Gehirngrube  einzudringen,  während  man 
gleichzeitig  den  purulenten  Labyrinthfocus  öffnet:  Er  erw&hnt, 
daß  er  in  seiner  Arbeit  über  Labyrinthkomplikationen  bei  Mittel- 
ohreiterungen über  10  Fälle  von  operativen  Eingriffen  auf  das 
Labyrinth  mitgeteilt  habe,  3  mal  handelte  es  sich  um  Öffnung 
des  Vestibulum,  1  mal  trat  der  t'od  7  Tage  nach  der  Auskratzung 
und  14  Tage  nach  der  Operation  ein,  1  mal  50  Tage  nach  der 
Operation.  Jansen  hat  unfähr  220  Fälle  von  suppurativen 
Labyrinthleiden  in  Verbindung  mit  Defekten  im  horizontalen 
Bogengänge  behandelt  und  10  mal  das  Vestibulum  und  1  mal 
gleichzeitig  die  Cochlea  geöffnet.  In  2  Fällen,  wo  suppurative 
Meningitis  festgestellt  war,  und  in  mehreren  Fällen,  wo  das 
klinische  Bild  auf  eine  cerebrospinale  Meningitis  schließen  ließ, 
gelang  es,  die  Patienten  zu  retten. 

V.  Hinsberg 2)  empfiehlt  in  seiner  Arbeit  aus  dem  Jahre 
1902,  das  Vestibulum,  wenn  der  Grund  der  Fossa  cranii  media 
nicht  niedrig  steht,  von  hinten  zu  öffnen.  Er  folgt  dem  vorderen 
Crns  des  horizontalen  Bogenganges,  was  viel  leichter  ist,  als  wie 
Jansen  will,  sich  längs  des  hinteren  Grus  vorwärts  zu  arbeiten. 
Steht  die  Fossa  cranii  media  tief,  so  werde  bei  dieser  Methode  der 
N.  facialis  leicht  verletzt,  und  darum  sei  es  das  richtigste,  mehr 
nach  hinten  zu  gehen  und  dem  hinteren  Grus  zu  folgen. 

Wegen  der  Schwierigkeiten,  die  damit  verbunden  sein 
können,  die  Bogengangslichtung  von  hinten  zu  finden,  hat  Hins- 
berg ein  anderes  Verfahren  entwickelt,  nämlich,  durch  das 
ovale  Fenster,  das  leicht  zu  finden  ist,  in  das  Vestibulum  zu 
kommen.  Der  Steigbügel  wird  entfernt,  oder  das  Fenster  wird, 
wenn  es  nicht  sichtbar  ist,  mit  der  Fraise  ausgebohrt,  wobei 
man  sich  vor  dem  Facialis  in  acht  nehmen  muß,  der  dicht  an 
dessen  oberen  Rand  läuft  Darauf  vereinigt  man  das  Foramen 
rotundum  und  ovale  und  entfernt  genügend  vom  Promontorium, 

1)  Jansen:  Deut  otol.  Gesellsch.  VII.    Versamml.  S.  133. 

2)  H  i  n  8  b  e r g :  Über  Labyrintheiterung.  Zeitschr.  f.  Ohrenh., 40.  Bd.,S.  117. 
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bis  die  Cochlea  hinreichend  drainiert  ist.  Nachdem  man  sieh 
anf  diese  Weise  Zugang  zum  Vestibuiam  und  zur  Cochlea  ver- 
schafft hat,  sondiert  man  den  äußeren  Bogengang  vom  Vestibalnm 
und  kann  jetzt  mit  der  Sonde  als  Führer  leicht  das  Vestibuiam 
breit  von  hinten  öffnen,  wobei  Hinsberg <)  den  Bourguetschen 
Faeialisschützer^)  benutzt,  um  Läsionen  desFacialis  zu  vermeiden. 

Botey^)  öffnet  das  Vestibulum  mit  der  Fraise,  womit  er 
sich  den  Weg  in  den  hinteren  Abschnitt  des  äußeren  Gehör- 
ganges bahnt,  worauf  er  die  Bohre  schräg  nach  vorn  und  nach 
innen  in  genügendem  Abstand  vom  Canalis  Fallopii  richtet. 
Alsdann  vereinigt  er  die  beiden  Fenster,  indem  er  den  da- 
zwischen liegenden  Knochen  durchbricht  und  den  übrigen  Teil 
des  Promontoriums  dadurch  entfernt,  daß  er  die  rotierende  Bohre 
am  vorderen  Rande  des  ovalen  Fensters  beginnen  läßt  und  sie 
dann  in  einem  Bogen  nach  vorne  und  unten  bewegt,  bis  er  den 
unteren  Teil  des  runden  Fensters  erreicht. 

Im  selben  Jahre  wie  Bot ey  veröffentlichte  auch  Pas  so  w  4) 
26  Fälle  von  Labyrintheiterungen,  die  er  in  der  Heidelberger 
Klinik  behandelt  hatte.  In  21  Fällen  schwanden  alle  Symptome, 
nachdem  der  äußere  oder  der  äußere  und  hintere  Bogengang 
geöffnet  war,  und  in  5  Fällen  trat  der  Tod  ein  (2  mal  infolge 
eines  Cerebellumsabszesses,  1  mal  infolge  einer  tuberkulösen 
Meningitis,  1  mal  wegen  gewöhnlicher  Tuberkulose  und  1  mal 
infolge  einer  purulenten  Meningitis). 

Neumann ^)  empfiehlt  in  allen  Fällen  die  Basis  der  Pyra- 
mide zu  entfernen,  um  auf  diese  Weise  sowohl  das  Labyrinth 
zu  öffnen,  als  auch  gleichzeitig  durch  Entfernung  der  hinteren 
Fläche  der  Pyramide  ganz  nach  der  Stelle  vordringen  zu  können, 
wo  der  Nervus  acusticus  in  den  Porus  acusticns  internus  über- 
geht.   Er  hat  6  Patienten  auf  diese  Weise  operiert.     Politzer  ß) 


1)  Hinsberg:   Über  Labyrintheiternngen.     Deutsch    otol.    GeaelUch. 
Juni  1906,  S.  81. 

2)  Bourguet:  Chirurgie  du  labyrinthe.  Annal  de  malad,  d'oreille  1905. 
Tome  31.  n.  Teil,  S.  218. 

3)  Botey:   Trois  cas  de  tr^panation  du  Labyrinthe.    Ann.  de  malad, 
d'oreille.  12.  Dezbr.  1903. 

4)  Passow:  Chirurgische  Eingriffe  bei  Labyrintherkrankungen.     MOn- 
chener  med.  Wochenschr.  1903.  S.  680. 

5)  Neumann:    Osterr.   otoL  Gesellseh.,   27.  Febr.  1905.    Monatsschr. 
f.  Ohr.  1905,  S.  470. 

6)  Politzer:  Deutsche  otol.  GeselL  H.VersammL  1905,8.119  uXabyrinth- 
befunde  bei  chronischen  Mittelohreiterungen,  Arch.f.  Ohrenh.  65.  Bd.,  S.  161* 
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hält  diese  Methode  für  die  beste,  weil  man,  wenn  es  gelingt, 
den  Nervus  acnsticus  freizulegen,  die  Möglichkeit  habe,  den  Eiter 
an  seinem  weiteren  Vordringen  zu  hindern,  denn  im  N.  aonstieus 
fänden  sich  häufig  Abszeßbildungen  bei  Labyrinthsnppurationen. 
Er  fand  in  6  von  9  Fällen,  die  er  in  seiner  Arbeit  über  „La- 
byrinthbefunde bei  chronischen  Mittelohreiterungen^  (Aroh.  f. 
Ohr.,  65.  Bd.  1905,  S.  161)  veröffentlicht,  daß  der  N.  acnsticus 
Eiter  enthielt. 

Ich  habe  im  Jahre  1903  das  von  Jansen  seinerzeit  emp- 
fohlene Verfahren  angewandt,  die  Basis  der  Pyramide  in  einem 
bestimmten  dazu  geeigneten  Fall  zu  entfernen,  wo  es  sich  um 
ein  Cholesteatom  handelte,  das  durch  das  Labyrinth  in  die  Fossa 
cranii  posterior  eingedrungen  war  und  sich  als  ein  epidurales 
Cholesteatom  nach  dem  N.  acnsticus  gearbeitet  hatte.  Es  gelang 
mir  leicht,  die  Operation  auszuführen  und  den  Patienten  zu 
heilen,  dessen  Krankenbericht  1904  *)  veröffentlicht  wurde.  Da- 
gegen erscheint  es  mir  nicht  richtig  zu  sein,  dieses  Verfahren, 
wie  Neumann  es  vorschlägt,  als  Hauptmethode  hinzustellen, 
denn  es  ist  eine  schwere  und  eingreifende  Operation  und  sollte 
nur  in  den  Fällen  angewendet  werden,  wo  man  vermutet,  daß 
sich  außer  dem  Labyrinthleiden  Eiterungen  in  der  hinteren  Ge- 
hirngrube finden.  Diese  Methode  kann  zuweilen  wegen  schwie- 
riger lokaler  Verhältnissen  nicht  durchgeführt  werden,  besonders 
dann  nicht,  wenn  die  Dura  in  der  mittleren  Gehirngrube  nach 
unten  gedrückt  wird  und  so  niedrig  liegt,  daß  man  die  Tiefe 
nicht  übersehen  kann.  Dies  war  der  Grund,  weshalb  ich  bei 
einem  Patienten,  bei  dem  ich  wegen  einer  beginnenden  puru- 
lenten  Meningitis  die  ganze  Basis  der  Pars  petrosa'  entfernen 
wollte,  um  in  den  Perus  acnsticus  internus  zu  gelangen,  meine 
Absicht  nicht  erreichte,  denn  bei  der  Sektion  zeigte  sich,  daß 
das  Vestibulum,  die  Basalwindung  der  Schnecke  und  der  äußere 
und  obere  Bogengang  geöffnet  waren,  was  dagegen  beim  Meatus 
auditorius  nicht  der  Fall  war.  In  technischer  Beziehung  mißlang 
der  Versuch,  weil  die  Raumverhältnisse  in  der  Tiefe  sehr  eng 
waren,  denn  nach  und  nach,  wie  ich  den  Boden  der  Fossa  cra- 
nii media  entfernte,  sank  die  Dura  tiefer  in  die  Operations  wunde 
hinab,  und  die  Schwierigkeiten,  mich  zu  orientieren,  wurden 
größer,  je  tiefer  ich  hineindrang.    Die  Operation  dauerte  ca.  2 


1)  Passows  Beiträge,  I.  Bd.,  S.  52  f. 

2)  Verhandlungen  des  Dänischen  otolaryngol.  Vereins  1904. 
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Standen,  der  Pat.  war  sehr  mitgenommen  und  stai-b  kurz  darauf 
an  einer  Meningitis. 

Viel  ansprechender  erscheint  mir  die  von  üffenorde^) 
vorgeschlagene  Methode,  deren  Hauptvorteil  darin  besteht,  daß 
man  sich  bei  ihr  gegen  zufällige  Facialisverletzungen' schützen 
kann.  IJffenorde  dissecierte  den  N.  facialis^  indem  er  zuerst 
vorsichtig  den  Canalis  Fallopii  öffnete  und  den  Nerv  freilegte 
und  darauf  den  Bogengang,  das  Vestibulum  und  die  Cochlea 
öffnete.  Aaf  diese  Weise  kann  man  das  ganze  Labyrinth  ent- 
fernen und  gleichzeitig  versuchen,  den  N.  facialis  zu  bewahren* 
Ich  habe  die  Methode  versucht  und  sie  außerordentlich  praktisch 
gefunden.  Wenn  die  Operation  fertig  ist,  sieht  man,  wie  der 
Nerv  frei  nach  unten  durch  die  Resektionshöhle  verläuft.  Es 
stellte  sich  bei  einem  meiner  Patienten,  bei  dem  ich  die  Methode 
versuchte,  gleich  nach  der  Operation  eine  Parese  ein,  die  aber 
14  Tage  später  wieder  verschwand. 

Meiner  Meinung  nach  ist  die  von  Uffenorde  angegebene 
Operationsmethode  die  sicherste.  Es  ist  nicht  schwierig,  den 
Nerven  mit  Meißel  und  Hammer  loszudissecieren,  so  daß  er 
gegen  alle  zufälligen  Verletzungen  gesichert  ist,  wenn  er  frei 
durch  die  Höhle  verläuft.  Ich  habe  die  LÄbyrinthoperation 
mittel  Fraise  versucht,  ziehe  aber  Meißel  und  Hammer  vor,  weil 
man  mit  ihnen  sicherer  arbeitet  und  sich  besser  orientiert. 

Blutungen  von  Venen  und  von  der  Carotis  interna  habe  ich 
nicht  erlebt  und  können  bei  geeigneten  Vorsichtsmaßregeln  sicher 
vermieden  werden. 

In  2  Fällen  habe  ich  kolossale  Aussickerung  der  Cerebro- 
spinalflüssigkeit  beobachtet,  die  ca.  8  Tage  in  Strömen  herans- 
floß,  so  daß  der  Verband  schnell  durchnäßt  wurde,  nach  und 
nach  aber  aufhörte.  Der  Verlauf  der  Wunde  bot  in  diesen  beiden 
Fällen  übrigens  nichts  Abnormes  dar. 

Nachdem  das  Labyrinth  drainiert  und  die  Operation  ab- 
geschlossen ist,  muß  man  sich  davor  hüten,  fest  zu  tampo- 
nieren, und  ich  glaube,  daß  man  in  allen  Fällen,  wo  das  La- 
byrinth angegriffen  ist,  am  sichersten  geht,  wenn  man  die  primäre 
Sutur  der  retroaurikulären  Wunde  nicht  vornimmt,  sondern  sie 
offen  läßt,  da  man  durch  die  retroaurikuläre  Wunde  leichter  Herr 
über  die  Tamponierung  wird  und  die  Verhältnisse  im  Labyrinth 
besser  überwachen  kann. 

1)  Uffenorde:  Beitr&ge zur  Indikation  d.  Labyrintheröffnong  etc.  dieses 
Arch.,  73.  Bd.,  1907,  S.  227. 


XIV. 
Bericht 

über  die  Tätigkeit  des  otiatrisohen  AmbulatoriumB  am  israelitischen 

Hospital  in  Krakau  fdr  das  Jahr  1908. 

Von 

R.  Spira,  Leiter  des  AmbalatoriuniB. 


I.  Statistischer  Teil. 

Im  Berichtsjahre  wurden  1044  Kranke  an  1237  Krankheiten 
in  6818  Ordinationen  ambnlatorisch  behandelt.  Von  7  stationär 
behandelten  Fällen  waren  3  auf  der  internen  Abteilung  des 
Kol.  Dr.  Jurowicz,  2  auf  der  chirurgischen  Abteilung  des 
Kol.  Dr.  Wachtel,  2  auf  der  Kinderabteilung  des  Kol. 
Dr.  Landau  untergebracht.  Von  den  Erkrankungen  entfallen 
717  auf  Ohrenkrankheiten  (193  aufs  äußere,  479  aufs  mittlere 
und  45  aufs  innere  Ohr)  und  520  auf  Erkrankungen  der  oberen 
Luftwege  (davon  197  auf  Nase,  218  auf  Pharynx  und  105  auf 
Larynx).  Ohne  Behandlung  abgewiesen  oder  auf  andere  Ab- 
teilungen gewiesen  wurden  18. 

Dem  Geschlecht  nach  entfallen  565  männliche  Patienten 
mit  662  Krankheiten  (394  Ohren-,  268  Nasen-  und  Halskrank- 
heiten) und  479  weibliche  Patienten  mit  575  Krankheiten  (323 
Ohren-,  252  Nasen-  und  Halskrankheiten). 

Dem  Alter  nach  waren  378  kindliche  Patienten  im  Alter 
unter  14  Jahren  an  439  Krankheiten  in  Behandlung  (258  Ohren-, 
181  Nasen-  und  Halskrankheiten)  und  666  Erwachsene  an  798 
Krankheiten  (459  Ohren-  und  339  Nasen-  und  Halskrankheiten). 
Der  jüngste  Patient  zählte  4  Wochen.     Der  älteste  80  Jahre. 

Die  genaueren  Altersverhältnisse  werden  von  der  folgenden 
Tabelle  illustriert: 
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Alt'erstabelle: 


Im  Alter  von 

0-1 

1-2 

2-4 

4-6 

6-8    1 

8-10 

10-12 

12-14 

Jahren 

Erankenzahl 

41 

39 

53 

47          44     1      51     i     50 

53 

Zahl  der  Kinder  bis  14  Jahre  378. 

Im  Alter  tob 

14-20 

20-30 

30-40 

40-50 

50-60 

60-70 

70-80 

Ober  80 

Jahren 

Erankenzahl 

1    168 

188    '    109 

1 

105 

56 

27 

13 

— 

Form  dar 


Zahl  der  Patienten  im  Alter  Ober  14  Jahre  666. 
Dem  Berufe  nach  stellt  sich  unser  statistisches  Material  in  folgender 
Bernfstabelle. 

Handel-  und  Gewerbetreibende         .    .'  .    .  353 

Handwerker 362 

Der  intelligenten  Klasse  angehOrit;:  (Beamte, 

Eünstleff  Studierende  u.  dgl.)    ....  84 

Dienstboten , 114 

Arbeiter  und  Tagelöhner 112 

Landleute 6 

Dem  Milit&rstande  angehOrig 3 

Ohne  Beruf  (Waisen,  Greise,  Krüppel,  Bettler, 

Privatiers  u.  dgl.) 10 

Summa  1044 
Der  dauernde  Aufenthaltsort  der  Patienten  wird  dargestellt  durch  folgende 

Heimatstabelle: 

Aus  Krakau 809 

der  Umgebung 44 

Podgörze 104 

Galizien 60 

Polen 18 

Kußland 6 

Schlesien 2 

Ungarn .    .  1 

Sunmia  1044 
Bezüglich  der  befallenen  Seite  fanden  sich  Ohrenkrankheiten: 

rechUseitig    .    .    .    222 

linksseitig      .     .    .    199 

doppelseitig  .    .    .     145 
Die  verschiedenen  Krankheitsformen  werden  dargestellt  von  der  folgenden 

Krankheitstab  eile. 


Erkrankung  des  Gehörorgans 

3 

CK 

P 
B 
o 

1 

1 

Kinder 

beiderlei 

Geschleohts 

a)  des  äußeren  Ohres 
Aoonmnlatio  ceruminis 

88 

26 

38 

4 

t 
3 

1 

56 

16 
18 
4 
0 
1 
1 

32 

10 

20 

0 

l 

2 
0 

Ekzema  auriculi,  meatus 

Otit.  ext.  oironmscr.,  Furunkel 

„       ,,     diffusa  8UPD 

14 
9 
2 

„       ,y     haemorrhagica 

„       „    desquamativa  (Cholesteatom)     .... 
Otomycosis 

1 
2 
0 

Uebertrag 

161 

96 

65 

35 
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Kran  kh  ei  tBtab  eile. 


CA. 

0 

b: 

^ 

Kinder 

Erkrankung  des  Gehörorgans 

B 

g 

2. 

beiderlei 

i 

r 

Geschlechts 

Übertrag 

161 

96 

65 

35 

Polyp  im  äußeren  Gehörgange 

l 

1 

0 

0 

Exooriatio  meatos 

2 
5 

14 
3 

2 

0 
4 

10 

1 

0 

Pruritus  meatus 

3 

Corpus  alienum 

10 

Angeblicher  Fremdkörper  im  Ohr 

1 

Impetigo 

1 

0 

1 

Congelatio 

1 

0 

0 

Mumps 

? 

0 

2 

Entzündung  des  Eiefergelenkes 

2 

2 

0 

Parotitis  abscedens  mit  Durohbruch  in  den  Gehörgang 

1 

0 

1 

Summa  sämtlicher  Erkrankungen  des  äußeren  Ohres 

193 

111 

82 

53 

b)  des  Trommelfelles 

Myringit.  haemorrliagica  acuta 

1 

0 

0 

Myringitis  chron.  granulosa 

1 

0 

0 

Samma  der  Erkrankungen  des  Trommelfelles 

2 

2 

0 

0 

c)  des  Cavum  tympani 

Otit.  media  acuta  (Catarrhalis,  phlegmonosa,  exsu- 

dativa non  perforativa) 

1    61 

39 

22 

20 

„        „        „      suppurativa  (1  mal  mit  Polypen- 

bildung)    ..'..... 

87 

55 

32 

59 

„     med.  purul  chronica  (kompliziert  mit  Polypen 

»mal,  mit  Mastoiditis  2 mal,  mit  Granu- 

lationen 13  mal,  mit  Cholesteatom  Tmal, 

mit  Caries  cavi  tympani  Imal,  mit  Ab- 

sceesus  subperiostalis  2  mal,  mit  Sinas- 

pyämie  Imal) 

146 

80 

66 

73 

Catarrhus  siccus,  adhaesivus 

57 

30 

27 

2 

„         chronicus  serosus 

2 

0 

2 

0 

Sklerosis  Quris  mediae 

1      3 

3 

6 

2 

Otalgia  nervosa  (34  mal  Caries  dentis)     .... 

1    38 

15 

23 

15 

Hesidua  (Perforationes  siccae,  cicatricesGynechiae. 

Adhaesiones,  postoperative  Wunden)     .     .     . 

1    32 

14 

18 

6 

Summa  sämtlicher  Erkraukungen  der  Paukenhöhle 

j432 

236 

196 

183 

d)  der  Tuba 

,~"~ 

Catarrhus  tubae 

'    40 

17 

23 

9 

e)  des  Warzen fortsatzes 

'      2 

Ulcus  scrophulosum  auf  dem  Warzenfortsatz    .     . 

0 

2 

2 

Vereiterte  Lymphdrüse  auf  dem  Warzenfortsatz   . 

1      1 

0 

1 

1 

Abscessus  subperiostalis 

1      1 

0 

1 

1 

Mastoidalgia 

1 

1 

0 

l 

Sämtliche  Erkrankungen  am  Warzenfortsatz 

5 

1 

4 

5 

Summa  sämtl.  Erkrankungen  d.  Mittelohres  (b,  c,  d,  e) 

479 

256 

223 

197 

f)  des  inneren  Ohres 

^^ — 

Nervöse  Taubheit 

35 
6 

1      1 
1 

22 
2 

1 

13 
4 
0 

4 

Tinnitus  aurium .     . 

0 

Taubstummheit 

1 

dazu  kommen 

Sprachstörungen  (Stummheit  1,  Hörstummheit  2) 

3 

2 

1 

3 

Summa  der  Erkrankungen  des  inneren  Ohres 

'    45 

27 

18 

8 

Summa  sämtlicher  Ohrenkrankheiten 

1717 

394 

323 

258 
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Operation  Stabelle. 


Operation  des  Gehörorgans 


^ 


Kinder 

beiderlei 

Geschlechts 


Paracentesis  membran.  tymp 

Mjringotomia 

Extraktion  Ton  Ohrpolypen 

Fremdkörperextraktion  (14  vom  äußeren  Gehör 

gang,  1  vom  Pharynx) 

Incisio  abscessus  meatns  externi 

.,  ,,        sabperiostalis 

„  y,         peritoBsUlaris 

,f  „        periaWeolaris 

„  „        septi  nasi 

„  „        glandnl.  lymphat 

Inzision  der  Haut  über  dem  Warzen fortaatz 

Plastika  retroaurioularis 

Oonchotomia  inferior 

Operation  der  Deviatio  septi 

Extraktion  Ton  Nasenpolypen 

Hintere  Nasentamponade 1     1 

Darchscbneidungund  Dilatation  eines  verwachsenen 

Nasenwinkels 

Tonsillotomien 

Adenotomien 

Inzision  eines  Parotisabszesses  vom   äußeren  Ge- 
hörgange aus . 


Summa  sämtlicher  Operationen 


87 


48 


39 


2 
0 

1 

10 
0 
0 
0 

1 

2 

1 
0 

1 

4 

1 
0 
0 

1 

15 
5 

1 
45 


II.  EasuistiBch-klinischer  Teil. 

Fremdkörper. 

Die   14   aus  dem   Ohre    entfernten   Fremdkörper  betrafen: 

1    Weizenkorn,    ein  Stückchen  Watte,   4  mal  Küchenschwaben, 

darunter  einer  noch  lebend,  1  rote  Koralle,  1  Stttckohen  Kreide, 

1  Stückchen  Papier,  2  mal  einen  Johannisbrotkern.  Ein  4  t  jähriger 

Patient  (Prot.  No.  514)  stellte  sich  vor  mit  der  Angabe,  daß  er 

seit   2  Tagen    nach    einem   Bade   fortwährendes   Rauschen    im 

rechten  Ohr   verspüre.     Die  Untersuchung  ergab   hinten  unten 

am  Trommelfelle    einen  prominenten  feuchten  Fleck,    wie   von 

einem    Wassertropfen    herrührend.     Nach   Abtupfen    desselben 

hörte  das  Rauschen  sofort  auf  und  kehrte  nicht  wieder. 

Prot.  No.  787.  Die  4jährige  Patientin  wird  mit  der  Angabe  vor- 
bestellt, daß  sie  sich  vor  einigen  Wochen  spielend  einen  Johannisbrotkern 
ins  rechte  Ohr  gelegt  hat.   Häusliche  Extraktionsversuche  sind  ohne  £rfolg 

feblieben.  Seit  einigen  Tagen  Kopf-  und  Ohrenschmerzen  und  Ausfluß  von 
Siter  und  Blut  aus  dem  Ohr.  Die  Untersuchung  ergibt:  Im  äußeren  Ge- 
hörgange £iter,  nach  dessen  Wegspülung  der  Kern  mit  dem  spitzeren  Ende 
nach  außen,  von  Blut  und  Eiter  umspült  im  Isthmus  eingekeilt  sich 
präsentiert.  Wiederholte  Ausspülungen  blieben  ohne  jeden  Erfolg.  An  eine 
Anwendung  von  Instrumenten  war  bei  dem  äußerst  unruhigen,  sich  heftig 
sträubenden  Kinde  nicht  zu  denken.    Es  wurde  daher  die  kleine  Patientin 
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znent  narkotisiert  und  dann  der  scharfe  Ohrlöflfel  eingeführt.  Za- 
n&chst  wurde  nur  die  Hülse  des  Kernes  und  etwas  Granulationen  zum  Vor- 
schein gebracht  nnd  erst  beim  2.  Versnobe  gelang  es,  den  Kern  in  seiner 
Gänze  zu  extrahieren.  Nach  Reinigung  des  Ohres  zeigte  sich  an  der  dem 
Sitze  des  Fremdkörpers  entsprechenden  Stelle  der  äußeren  Gehörgangswand 
eine  mit  Granulationen  besetzte  Ulzeration  von  der  das  Blut  und  der  Eiter 
herrührten.  Das  Trommelfell  war  unverletzt.  Die  Sekretion  aus  dem  Ohre 
dauerte  noch  durch  einige  Tage  fort,  worauf  das  Kind  gesund  nach  Haase 
fahren  konnte. 

Der  Fall  von  Otitis  externa  haemorrhagiea  hatte 
folgenden  Verlauf. 

Prot.  No.  171.  Die  14j&hrige  Patientin  gibt  an,  daß  sie  seit  einigen 
Tagen  an  Nasenkatarrh  leide  und  daß  bei  ihr  seit  gestern  ohne  bekannte 
Ursache  heftige  Schmerzen  im  linken  Obre  aufgetreten  sind.  Das  Gehör 
unverändert.  Die  Untersuchung  ergibt:  Trommelfell  leicht  retrahiert,  an 
seinem  oberen  Umfange  leicht  injiziert.  An  der  medialen  Partie  der  vorderen 
unteren  Gehörgangs  wand  eine  l&ngliche,  unregelmäßige,  dunkelrot  geftrbte, 
prominente  Stelle,  die  auf  Berührung  mit  der  Sonde  sehr  empfindBch  sich 
erweist.  Patientin  erhält  die  Biersche  Stauungsbinde.  Am  folgenden  Tage 
keine  Schmerzen  mehr,  Trommelfell  eingezogen,  an  der  angrenzenden  unteren 
Gehörgangswand  eine  dunkle  elastische  Anschwellung,  welche  die  onta:« 
Peripherie  des  Trommelfelles  verdeckt.  Am  3.  Tage  wird  die  fluktnierende 
Stelle  mit  der  stumpfen  Sonde  angestochen,  worauf  sich  eine  dunkelbraune, 
schmierige  Flüssigkeit  entleert  Die  Sekretion  nimmt  an  dem  folgenden 
Tage  rasch  ab  nnd  es  erfolgt  rasche  Heilung. 

Die  Koinzidenz  des  Tubenkatarrhes  mit  der  hämorrhagischen  Otitis 
ext.  ist  in  diesem  Falle  wohl  nur  als  eine  zufällige  anzusehen. 

Seltenere  Ursachen  von  Mittelohrentzündung. 

Prot.  No.  74.  Ein  ITjähriffer  Jüngling  ließ  sich  vor  einigen  Tagen 
wegen  heftiger  Zahnschmerzen  Petroleum  ins  linke  Ohr  einträufeln.  Seit 
damals  bestehen  heftige  Schmerzen  im  Ohre,  im  Kopfe  und  Beeinträchtigung 
der  Gehörschärfe.  Die  Untersuchung  ergab  die  Symptome  einer  einfachen 
akuten  Mittelohrentzündung,  die  übrigens  unter  der  üblichen  Behandlung 
einen  normalen  Verlauf  nahm  und  in  einigen  Tagen  ohne  Eiterung  zur  Aus- 
heilung gelangte. 

Prot.  No.  845.  Der  26jährige  Maschinist  aus  Plaszow  stellt  sich  am 
11.  Oktober  mit  folgender  Angabe  vor:  Am  29.  August  strömte  in  seiner 
Nähe  aus  einem  Kessel  plötzlich  mit  großer  Wucht  mit  Wasser  vermengter 
Dampf  hervor  und  flutete  ihm  über  den  ganzen  Kopf,  über  Hände.  Rücken 
und  den  rechten  Fuß.  Er  wurde  nach  Hause  gebracht  und  brachte  dann 
wegen  der  erhaltenen  Brandwunden  3  Wochen  im  Spitale  und  dann  weitere 
3  Wochen  in  häuslicher  Pflege  zu.  Beide  Ohren  waren  verbrüht  worden, 
schmerzhaft  und  eiternd.  Aus  dem  linken  Obre  habe  die  Eiterung  3  Wochen 
gedauert,  auf  dem  rechten  besteht  der  Ausfluß  noch  jetzt.  Die  Untersuchung 
ergibt:  links,  abgesehen  von  einem  trüben  verdickten  Trommelfell  keine 
objektive  Veränderung,  insbesondere  fehlte  jedes  Merkmal  einer  über- 
standenen  Mittelohreiterung;  Gehör  gut.  Rechts:  Gehör  sehr  beschränkt, 
Weber  nach  rechts,  Rinne  negativ.  Knochenleitung  vom  rechten  Warzen- 
fortsatz verlängert.  Die  Gebörgangswände  gerötet,  verdickt,  das  Lumen 
eingeengt,  eine  geringe  ^lenge  Kiter  enthaltend.  Das  Trommelfell  verdickt, 
aufgelockert,  serös  durchfeuchtet.  Im  vorderen  unteren  Winkel  eine  kleine 
stecknadelkopfgroße  Pertoration,  aus  der  Eiter  sickerte.  Bei  Lufteintreibung 
kam  aus  dieser  Lücke  etwas  mehr  Eiter  zum  Vorschein.  Nach  einer  regel- 
rechten Behandlung  kam  es  auch  rechts  in  kurzer  Zeit  zu  vollständiger 
Heilung. 

Es  seheint  also,  daß  es  hier  im  linken  Ohr  zu  einer  nur 
oberflächlichen  Verbrühung  der  Epidermisauskleidung  des  Gehör- 
ganges und  vielleicht   aaoh  des  Trommelfelles  gekommen  war. 
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die  eine  kurzdauernde  Sekretion  verursachte  und  fast  spurlos 
und  ohne  Gehörsstörung  zurückzulassen  zur  Ausheilung  kommen 
konnte.  Rechts  hingegen  muß  die  Verbrühung  im  Ohr  eine 
tiefere  gewesen  sein,  die  zur  Perforation  des  Trommelfelles  und 
einer  Mittelohrentzündung  gefllhrt  hat.  Die  lange  Dauer  der 
Ohreiterung  dürfte  der  mangelnden  siächgemäßen  Behandlung 
zuzuschreiben  sein. 

Die  Aspirationsbehandlung  durch  den  äußeren 
Gehörgang  haben  wir  in  letzter  Zeit  bei  Mittelohreiterungen 
öfter  in  Anwendung  gezogen.  Es  muß  doch  als  seltsam  und 
auffallend  erscheinen,  daß  das  Aufsaugen  des  Eiters  aus  dem 
Mittelohr,  obwohl  schon  seit  vielen  Jahren  bekannt  und  empfohlen, 
bis  in  neuere  Zeit  nur  geringe  Verbreitung  gefunden  und  nur 
wenig  in  Verwendung  gewesen  zu  sein  scheint.  Politzer  hat 
die  Luftverdünnung  im  äußeren  Gehörgang  mit  dem  Siegleschen 
Trichter  empfohlen  1.  zu  diagnostischen  Zwecken,  unter  anderem 
behufs  Eonstatierung  partieller  Eiterung  im  Mittelohr,  insbesondere 
einer  Attik-  und  Antrumeiterung  und  2.  zu  therapeutischen 
Zwecken,  nach  der  Parazentese  des  Trommelfelles  und  bei 
chronischen  Mittelohreiterungen  zur  Aspiration  von  Sekret  aus 
dem  Mittelohr  in  den  äußeren  Gehörgang.  Sondermann 
(d.  Arch.  1905)  hat  einen  eigenen  Apparat  fttr  diese  Methode 
konstruiert,  um  eine  zu  energische  Wirkung  zu  verhüten  und 
berichtet  über  günstige  Erfolge  bei  akuten  und  chronischen 
Eiterungen.  Muck  hat  selbst  bei  Mittelohrtuberkulose  durch 
Aspiration  mit  Hilfe  eines  eigenen  Schröpfkopfes  Heilung  erzielt 
Weitere  günstige  Beobachtungen  liegen  vor  seitens  Leid  1er, 
Scheibe,  Bergel,  Stimmel  und  Biehl,  obwohl  die  von 
den  verschiedenen  Autoren  zur  Anwendung  gekommenen  Me- 
thoden und  Apparate  nicht  immer  ganz  dieselben  waren. 

Wir  verwandten  die  Aspiration  einfach  mit  Hilfe  eines 
Gummiballons  in  Verbindung  mit  einem  Gummiröhrchen,  welches 
am  Ende  mit  einem  olivenformigen  Absatz  fürs  Ohr  versehen 
war.  Die  einzige  unangenehme  Erscheinung,  die  wir  dabei 
beobachten  konnten,  war,  daß  manchmal  durch  Ansaugung 
der  Gehörgangswände  eine  geringe  Verengerung  des  Gehörgangs- 
Inmens  eintrat,  zuweilen  auch  die  Schleimhaut  der  Paukenhöhle 
sich  abhob  und  vorwölbte.  Bisweilen  erwies  sich  die  Behand- 
lung zu  Beginn  etwas  schmerzhaft,  wurde  aber  sonst  immer  gut 
vertragen  und  hat  in  keinem  Falle  daraus  irgend  ein  Schaden 
resultiert.     Hingegen  leistete  uns  diese  Methode  gute  Dienste  in 
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Fällen  akuter  Eiterung  bei  zu  kleiner  PerforationsOJBfnnng  und 
zitzenformiger  Prominenz  derselben.  In  fthnlicben  Fällen,  wo 
man  sonst  zur  operativen  Erweiterung  der  Öffnung  oder  zur 
Abtragung  der  Prominenz  hätte  schreiten  müssen,  gelang  es 
uns  oft,  Dank  der  Anwendung  der  Aspiration,  Heilung  ohne 
weiteren  Eingriff  zu  erzielen. 

Was  diese  Behandlung  bei  der  chronischen  Mittelohreiterung 
betrifft,  verfftge  ich  unter  anderem  Über  2  Fälle  mit  totaler 
Trommelfellperforation  und  hartnäckiger  profuser  eitriger  Se- 
kretion, in  der  diese  Behandlung  durch  viele  Wochen  ohne  den 
geringsten  Erfolg  angewendet  worden  war.  Die  Sekretion  nahm 
aber  sofort  ab^  als  ich  außer  der  Aspiration  die  Einlage  dttnner 
Streif chen  meiner  Formalinwatte  anwandte,  was  zur  sofortigen 
Reduktion  und  später  zur  Sistierung  der  Eiterung  führte.  Die 
Wirkung  der  Formalingaze  in  diesen  Fällen  war  so  eklatant, 
daß  sie  eine  glänzende  Bestätigung  meiner  am  XV.  Kongresse 
in  Lissabon  darüber  mitgeteilten  Erfahrungen  bildet  und  ich  mich 
veranlaßt  sehe,  neuerdings  darauf  aufmerksam  zu  machen.  Es 
muß  aber  betont  werden,  daß  die  günstige  Wirkung  dieser  Gaze 
hauptsächlich  davon  abhängt,  daß  sie  mit  einem  beträchtlichen 
Teil  der  sezernierenden  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  resp.  auch 
des  Attikus  in  unmittelbare  Berührung  gebracht  werden  kann. 
Hanptbedingung  ist  also  eine  große  Perforation. 

In  einem  dieser  Fälle  kam  es  im  Laufe  der  Behandlung 
zu  periostitischen  Erscheinungen  am  Warzenfortsatz,  Schwellung, 
Schmerzhaftigkeit  neben  Temperatursteigerung,  sodaß  ich  einen 
operativen  Eingriff  anzuempfehlen  mich  veranlaßt  sah.  Da  dieser 
ausgeschlagen  wurde,  führte  ich,  nach  meiner  schon  an  anderen 
Orten  empfohlenen  Methode,  eine  kleine  Inzision  durch  die 
ödematösen  Weichteile  über  dem  Proc.  mast.  aus  und  applizierte 
auf  die  Wunde  den  Saugballon.  Sowohl  die  Fiebererscheinungen 
als  das  Ödem,  welches  bereits  nach  vorn  über  die  Augenlider 
reichte,  und  auch  die  Schmerzen  gingen  darauf  prompt  zurück. 
Die  profuse  Eiterung  bestand  aber  unvermindert  noch  lange 
fort,  bis  sie  erst  durch  die  Anwendung  der  oben  erwähnten 
Gaze  bedeutend  restringiert  werden  konnte. 

In  einem  Falle  chronischer  Eiterung  aus  einer  randständigen 
Perforation  über  dem  Proc.  brevis  ist  es  gelungen,  nach  An- 
wendung der  Luftverdünnung  Cholesteatommassen  im  äußeren 
Gehörgange  zum  Vorschein  zu  bringen,  während  zuvor  trotz 
länger  dauernder  Beiiandlung  und  trotz  bestandenen  Verdachts 
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auf  diese  Komplikatioii  dieselbe  nicht  mit  Sicherheit  nach- 
gewiesen werden  konnte.  Es  kann  also  diese  Methode  unter 
Umständen  gewiß  als  ein  vortreffliches  diagnostisches  Hilfsmittel 
verwendet  werden. 

Im  allgemeinen  hatte  ich  den  Eindruck,  daß  die  Aspiration 
vom  äußeren  Gehörgange  aus  sich  auch  bei  chronischer  Eiterung, 
selbst  bei  vorhandener  oberflächlicher  Karies  in  der  Pauken- 
höhle als  nützlich  erweisen  kann.  Die  günstige  Wirkung  der 
Saugmethode  beruht,  wie  ich  glaube,  in  erster  Linie  auf  der 
gründlicheren  Entfernung  des  Exsudates  nicht  nur  aus  der  Pau- 
kenhöhle, sondern  auch  aus  den  mit  derselben  kommunizierenden 
Nebenhöhlen,  wie  wir  sie  vielleicht  durch  kein  anderes  Ver- 
fahren erreichen  können,  besonders  nachdem  eine  Aufweichung 
und  Verdünnung  etwa  zu  zähen  Sekretes  durch  Perhydrol  u. 
dgl.  vorausgeschickt  worden  war.  Ich  konnte  mich  wiederholt 
davon  überzeugen,  daß,  nachdem  das  Ohr  durch  Ausspritzung 
und  Luftdouche  noch  so  gründlich  gereinigt  und  abgetrocknet 
worden  war,  es  mitunter  noch  immer  gelang,  mit  Hilfe  des 
Saugapparates  zähes,  schleimtges  Exsudat  in  größerer  oder 
geringerer  Menge  frisch  zum  Vorschein  zu  bringen.  Diese 
günstige  Wirkung  auf  die  Entlastung  der  Paukennebenhöhlen 
ist  besonders  schätzenswert  in  Fällen,  in  denen  die  Anwendung 
der  Paukenkanüle  technisch  nicht  möglich  oder  erschwert  ist 
In  zweiter  Reihe  mag  hier  auch  die  bei  der  Ansaugung  er- 
zeugte Hyperämie  der  Mittelohrsohleimhaut  mit  als  therapeutisches 
Agens  in  Rechnung  kommen.  Bei  Karies  des  Warzenfortsatzes 
ist  wohl  von  dieser  Methode  nichts  zu  erwarten.  Hingegen 
scheint  bei  Karies  der  Gehörknöchelchen  und  im  Bereiche  der 
Paukenhöhle  nach  meinen  bisherigen  Beobachtungen  die  Mög- 
lichkeit einer  günstigen  Beeinflussung  des  krankhaften  Prozesses 
durch  dieses  Verfahren  nicht  ausgeschlossen. 

Primäre  Karies  des  Warzenfortsatzes(?). 
Sekundäre  Erkrankungen  des  Warzenfortsatzes  nach  vor- 
ausgegangenem und  vollständig  abgeheiltem  Paukenhöhlenprozeß 
sind  oft  beobachtet  und  mitgeteilt  worden.  Sie  werden  damit 
erklärt,  daß,  während  die  Krankheit  in  der  Paukenhöhle  sich 
vollständig  zurückbildet,  der  Prozeß  im  Warzenfortsatze  durch 
einige  Zeit  latent  fortbestehen  und  sogar  fortschreiten  und  früher 
oder  später  manifest  werden  kann.  Hingegen  gehören  primäre 
Entzündungen   des   Warzenfortsatzes  jedenfalls  zu  den  Selten- 
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heiten,  ja  sie  werden  sogar  von  manohen  Antoren  gänzlich 
geleugnet.  Nach  Politzer  nnterliegt  es  keinem  Zweifel,  daS 
es  sieh  bei  solchen  Erkrankungen  um  eine  bakterielle  Infektion 
vom  Nasenrachenräume  her  handelt,  wobei  die  in  die  Trommel- 
höhle gelangten  Mikroorganismen  ihre  Vitalität  verlieren,  während 
sie  im  Warzenfortsatz  ihre  Virulenz  entfalten.  Fernere  Unter- 
suchungen haben  ergeben,  daß  diese  sohleichende,  nahezu 
reaktionslos  verlaufende  Abszedierung  durch  den  Bac.  mucosus 
bedingt  ist.  —  Ob  die  folgende  Beobachtung  diesen  Fällen  zu- 
zurechnen ist,  wage  ich  wegen  unvollständiger  Beobachtung  nicht 
zu  entscheiden. 

Prot  No.  526.  G.  H.,  4j&hrige8  M&dchen,  ist  seit  einigen  Tagen  oft 
unruhig,  erwacht  h&ufig  aus  dem  Schlafe  unter  Schreien  und  Weinen.  Seit 
einigen  Wochen  bemerkte  die  Mutter  eine  leichte  Anschwellung  hinter  dem 
linken  Ohre,  die  sich  vor  einigen  Tagen  dffiiete  und  zu  fließen  begann. 
Die  Untersuchung  zeist  das  Trommelfell  grauweiß,  trttbe,  stark  retrahiert, 
fast  der  Labyrinthwand  anliegend,  der  kurze  Fortsatz  stark  prominent  nach 
Yome  und  außen.  Manubrium  fast  horizontal  nach  rftckw&rts.  Hinter  dem 
Obre  eine  elastische  Anschwellung  Iftn^s  der  Muschelinsertion,  daselbst 
Empfindlichkeit  auf  Druck  und  Fluktuation  in  der  Tiefe.  Am  oberen 
Rande  der  AnschweUung  eine  hanfkomgroße  mit  grauroten,  leichtblutenden 
Granulationen  ausgefüllte  Öffnung,  durdi  welche  die  Sonde  in  die  Tiefe  von 
1  Va  cm  durch  rauhen  Knochen  dringt.  Ich  wollte  nun  zun&chst  Tersachen, 
die  Krankheit  auf  konservativem  We«e  zu  behandeln,  wie  uns  dies  schon 
einigemal,  allerdings  nur  in  akuten  Fällen,  gelungen  war.  Zu  diesem  Be- 
hufe  applizierte  ich  auf  einige  Zeit  die  tSaugglocke  auf  die  Wunde  nach 
vorausgeschickter  Reinigung  derselben.  Es  wurde  eine  mäßige  Menge  von 
mit  Blut  vermengtem  Eiter  angesogen,  darauf  ein  steriler  Verband.  Am 
folgenden  Tage  gibt  die  Mutter  an,  daß  das  Kind  diesmal  besser  geschlafen 
hat,  ruhiger  ist,  munter  spielt  und  auch  besseren  Appetit  hat.  Leider 
mußten  die  Eltern  mit  dem  Kinde  nach  einigen  Tagen  verreisen,  wodurch 
eine  weitere  Beobachtung  nicht  möglich  war. 

Hervorgehoben  werden  muß,  daß  die  Mutter  mit  aller  Ent- 
schiedenheit behauptete,  das  Kind  sei  zuvor  nie  ohrenkrank  ge- 
wesen, habe  weder  an  Ohrenfluß  noch  an  anderen  Beschwerden 
seitens  des  Ohres  gelitten,  auch  seien  keine  Fiebererscheinangen 
bei  demselben  beobachtet  worden  und  ebensowenig  sei  seitens 
des  Gehöres  etwa  Aufi^äUiges  zu   bemerken  gewesen. 

Fall  von  traumatischer  Taubh^eit. 

Prot.  No.  765.  Der  34jährige  Arbeiter  in  einer  Sodawasserfabrik  gibt 
an,  daß,  als  er  tags  zuvor  mit  der  rechten  Hand,  in  der  er  einen  mit  Soda- 
wasser gefüllten  Ballon  hielt,  irgendwo  aufstieß,  der  Ballon  plötzlich  unter 
heftigem  Knall  barst.  Patient  verlor  das  Bewußtsein  und  stürzte  zu  Boden. 
Als  er  nach  einigen  Minuten  wieder  zu  sich  kam,  bemerkte  er  etwas  Blut 
im  rechten  Ohr  und  fühlte  Rauschen  im  Kopfe  und  Schwerhörigkeit  auf 
beiden  Ohren.  In  der  Nacht  habe  er  heftige  Kopfschmerzen  verspürt 
Gegenwärtig  hört  er  noch  schlechter,  Kopfschmerzen  und  Ohrenrauschen 
seien  jedoch  nunmehr  nur  auf  der  rechten  Seite  vorhanden.  Untersuchung: 
Am  äußeren  Ohr  und  am  Trommeltelle  keine  objektive  Veränderung,  (ie- 
hörprüfung  ergibt:  Ohr  links  a.c.,  rechts  0,  Flüstersprache  links  ac.  rechts  O, 
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C-Stimmgabol  wird  von  den  Sch&delknochen  gar  nicht  wahrgenommen. 
Die  stark  angeschlagene  Stimmgabel  wird  vor  dem  rechten  Ohre  kaum,  vor 
dem  linken  schwach,  von  dem  Warzen fortsatze  gar  nicht  wahrgenommen.  — 
Pat.  wird  auf  den  n&chsten  Tag  bestellt  behufs  Vornahme  von  Untersuchung 
über  objektive  Schwindelerscheinungen  und  weiterer  Beobachtung,  zeigte 
sich  aber  trotz  brieflicher  Aufforderung  nicht  mehr.  In  dioBem  Falle  ist 
Simulation  nicht  ausgeschlossen. 

Seltener  Fall  von  objektivem  Tinnitus  aurium 

pnlsans. 

Prot.  No.  806.  Die  t7j&hrige,  gut  genährte,  kräftig  und  gesund  aus- 
sehende Patientin  stellt  sich  mit  der  Angabe  vor,  daß  sie  seit  einem  Jahre 
an  rhythmischen  subjektiven  Geräuschen  am  rechten  Ohre  leide.  Sonatige 
Beschwerden  seitens  des  Ohres  seien  nie  Torhanden  gewesen,  auch  war  sie 
immer  sonst  ganz  gesund  gewesen.  Dabei  machte  sie  die  überraschende 
Beobachtung,  daß  das  Geräusch  verschwindet,  sobald  sie  den  Kopt  nach 
einer  Seite  dreht  oder  einen  engen  Kragen  trl^.  Die  Untersuchung  ergibt 
am  Gehörorgane  sonst  durchaus  normale  Verhältnisse.  Mit  Hilfe  des 
Otoskopes  konnte  man  deutlich  objektiv  ein  hauchendes  mit  dem  Pulse 
isochronisches  Geräusch  wahrnehmen,  bei  Kompression  der  rechten  Carotis 
verschwand  das  Geräusch.  Die  Untersuchung  des  Herzens  und  der  Gref&ße 
ergab  keine  Anomalie,  keine  hereditäre  Belastung,  auch  war  keine  wesent- 
liche Krankheit  vorausgegangen,  so  daß  man  in  bezug  auf  die  Erklärung 
der  Ursache  auf  Vermutungen  angewiesen  war.  Es  dürfte  sich  am  wahr- 
scheinlichsten um  eine  vasomotorische  Störung  oder  um  eine  Verengerung 
der  Gefäßkanäle  gehandelt  haben .  Wir  ordinierten  der  Patientin  Tct.  digi- 
talis  pura.   Über  den  weiteren  Verlauf  ist  uns  vorläufig  nichts  bekannt  worden. 

Die  plastisehe  Operation 
wurde   an  der  14  jährigen  Patientin   L.  R.  wegen  permanenter 
retroanrikulärer  Öffnung  in  nachstehender  Weise  ausgeführt. 

Prot.  1^0.  28.  Die  Öffnung  war  nach  einer  vor  7— S  Jahren  wegen 
Cholesteatom  ausgeführten  Totalaufmeißelung  zurückgeblieben,  war  rund 
und  besaß  einen  Zentimeter  im  Durchmesser.  Nachdem  das  Ohr  während 
einer  jahrelangen  Beobachtung  trocken  geblieben  war,  wurde  zum  Ver- 
schlusse der  Öffnung  aus  kosmetischen  Rücksichten  geschritten.  Zunächst 
wurde  der  ganze  lUtnd  der  Öffnung  angefrischt  und  dann  vom  oberen  und 
unteren  Rande  derselben  je  ein  horizontaler,  über  1  cm  langer  Schnitt  nach 
vorne  durch  die  Haut  an  der  Hinterfläche  der  Ohrmuschel  geführt.  Darauf 
wurde  die  Haut  von  der  Unterfläche  lospräpariert  und  der  so  entstandene 
I^ippen  nach  vorne  gezogen  und  mit  seinem  freien  Rande  an  die  hintere, 
obere  und  untere  Umrandung  der  Lücke  angenäht.  Der  Eingriff  war  von 
einer  starken  Sekretion  gefolgt,  die  aber  schließlich  ganz  sistierte.  Es 
resultierte  eine  geringe  Verengerung  des  Introitus  ad  meatum,  im  übrigen  war 
jedoch  das  Resultat  vollständig  befriedigend  und  der  angestrebte  Zweck, 
der  dauernde  Verschluß  der  Lücke  vollkommen    erreicht. 

Epilepsie  und  Ohrenkrankheiten. 

Die  Koinzidenz  von  Ohrenkrankheiten  mit  epileptischen 
Anfallen  war  schon  lange  bekannt  und  hat  zu  verschiedenen 
Theorien  Anlaß  gegeben,  welche  den  Zweck  hatten,  den  Zu- 
sammenhang zwischen  diesen  beiden  Zuständen  zu  erklären. 
Eine  solche  Erklärung  kann  jedoch  so  lange  keine  vollständige 
und  befriedigende  sein^  als  wir  über  das  Wesen  der  Epilepsie 
selbst,  über  ihre  Pathologie  und  Ätiologie  noch  ganz  im  Dunkeln 
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sind.  Allerdings  haben  die  Entdeeknngen  von  Jackson  (1864) 
nnd  die  fandamentalen  Arbeiten  von  Fritsch  und  Hitzig  (1870) 
einiges  Licht  in  diese  Frage  gebracht  insofern,  als  es  nnamehr 
feststeht,  daß,  nicht  wie  früher  gemeint  wurde,  der  Hirnstamm 
es  sei,  der  den  eigentlichen  Sitz  der  Erkrankung  darstellt, 
sondern  daß  die  Konvulsionen  von  bestimmten  zirkumskripten 
Stellen  der  Hirnrinde  ausgehen.  Doch  gelang  es  bis  jetzt 
noch  nicht  konstant,  bestimmte  pathologische  Veränderungen  im 
Oehirne  von  Epileptischen  nachzuweisen.  Die  zumeist  nach- 
weisbaren Alterationen,  wie  kortikale  Hämorrhagien  nnd  Zell- 
veränderungen sind  eher  als  Folgen  vorausgegangener  zahlreicher 
heftiger  Insulte  und  konsekutiver  Erschöpfung  denn  als  Ur- 
sachen anzusehen.  Hingegen  liegen  zahlreiche  äußerst  sorgfältig 
ausgeftlhrte  anatomische  Untersuchungen  vor,  in  denen  gar  keine 
Veränderungen  in  den  Gehirnen  solcher  Patienten  gefanden 
werden  konnten.  Es  bleibt  also  nichts  anderes  übrig,  als  in 
bezug  auf  das  Wesen  dieser  Krankheit  auf  die  alte  Theorie 
einer  konstitutionellen  Psychoneurose,  einer  funktionellen  Störung 
zu  rekurrieren. 

Binswanger  definiert  die  Epilepsie  als  eine  chronische 
Erkrankung  mit  typischen  Anfällen,  psychischen  Störungen  nnd 
anderen  Folgezuständen,  die  infolge  verschiedener  Ursachen, 
deren  genaue  Kenntnis  fehlt,  entstehen  können  und  deren  Grand- 
lage in  einer  pathologischen  Zustandsänderung  des  Großhirns 
angenommen  wird,  welches  dadurch  zu  motorischen  Entladungen 
disponiert  wird.  Als  Reflexepilepsie  dürfen  nur  jene  Fälle  be- 
zeichnet werden,  in  denen  nach  einer  peripheren  Verletzung 
Spasmen  in  den  Muskeln  erscheinen,  die  dann  durch  Ausbreitung 
der  Krämpfe  zur  typischen  epileptischen  Erkrankung  führen. 
Hingegen  sind  solche  epileptische  Anfälle,  die  bei  einem  be- 
stehenden pathologischen  Zustande  des  Großhirns  durch  einen 
peripheren  Reiz  ausgelöst  werden,  nur  als  Pseudoreflexepilepsie 
zu  betrachten. 

West  (XV.  internat.  med.  Kongreß,  Lissabon)  stellt  die 
Epilepsie  in  Parallele  mit  einem  explosiven  Temperamente  and 
faßt  sie  als  einen  Zustand  gesteigerter  Erregbarkeit  nnd  ver- 
ringerter Widerstandsfähigkeit  gegen  äußere  Reize  auf,  sodaß 
ein  imperzeptibler  Reiz,  Akkumulation  von  manchen  Stoffwechsel- 
produkten u.  dgl.  ausreicht,  um  eine  epileptische  Attacke  aus- 
zulösen. Eine  solche  gesteigerte  Exzitabilität  der  Hirnrinde  kann 
aber   erzeugt   werden   durch   häufige   Auslösung    von   Krampf- 
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anfallen  in  der  Kindheit  infolge  peripherer  Beize,  bei  akuten 
Infektionskrankheiten,  bei  Verstopfung  des  Nasopharynx,  dureh 
Krankheiten  des  Intestinaltraktes  u.  dgl.  Solche  periphere 
Reize  können  ohne  selbst  zum  Bewußtsein  zu  kommen,  eine 
kortikale  Reaktion  in  Form  von  Krämpfen  hervorrufen  und 
weiterhin  durch  Bahnung  der  Wege  eine  dauernde  größere  Irri- 
tabilität zurücklassen. 

Von  anderen  Autoren  (Pierre  Marie,  Freud,  Rie)  wird 
eine  weitgehende  Analogisierung  der  symptomatischen  Epilepsie 
bei  der  zerebralen  Kinderlähmung  und  der  idiopathischen  Epilepsie 
angenommen  und  diese  den  organischen  Hirnkrankheiten  zu- 
gerechnet. Auf  Grund  mancher  Ergebnisse  der  modernen  histo- 
logischen Epilepsieforschung,  die  nur  einen  quantitativen  In-  u. 
Extensitätsunterschied  zwischen  den  gewöhnlichen  und  den  zur 
sog.  essentielen  Epilepsie  führenden  Gehirnentzündungen  erkennen 
lassen,  wird  von  einigen  Autoren  als  das  eigentlichecharakteristische, 
Epilepsie  erzeugende  Prinzip  die  Entzündung  des  Gehirnes  im 
weitesten  Sinne  angenommen.  Doch  lehrt  die  Erfahrung,  daß 
sogar  Herdsymptome  nicht  immer  durch  organische  Veränderungen 
bedingt  sind  und  daß  selbst  in  Fällen  von  Status  hemiepilepticus 
anatomisch  nichts  gefunden  werden  konnte. 

Was  nun  speziell  die  otogen  e  sog.  reflektorische  Epilepsie 
betrifft,  so  ist  die  Zahl  der  Beobachtungen  von  Fällen,  in  denen 
durch  GehörseindrÜcke^  krankhafte  Zustände  und  therapeutische 
Eingriffe  im  Gehörorgane^  Schwindel,  eklamptische  und  insbes. 
epileptische  Krämpfe  ausgelöst  resp.  geheilt  wurden,  eine  sehr 
große.  Der  Ausgangspunkt  dieser  Reflexerscheinungen  kann 
sowohl  das  äußer e^  als  auch  das  mittlere  und  innere  Ohr  sein. 
Es  würde  zu  weit  fahren,  hier  auch  nur  die  wichtigsten  Fälle 
aus  der  Literatur  anzuführen  und  ich  will  mich  hier  darauf  be- 
schränken, nur  manche  der  auffallendsten  und  mit  dem  meinigen 
eine  gewisse  Ähnlichkeit  aufweisenden  Beobachtungen  kurz  zu 
erwähnen.  Nun  denn,  Koppe,  Moos,  Sehwabach,  Schwartze 
und  Trautmann  beobachteten  Fälle  von  epileptischen  Anfällen, 
die  nach  Heilung  einer  Mittelohrentzündung  ausheilten.  In  einem 
Fall  von  Urbantschitsch  erfolgte  nach  der  Aufmeißel ung  eine 
bedeutende  Abschwächung,  in  einem  anderen  —  Heilung  der 
Epilepsie.  Solche  jFäUe  und  andere  ähnliche,  z.  B,  wo  nach 
Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  dem  äußeren  Gehörgange 
lange  bestehende  Epilepsie  geheilt  wurde,  scheinen  entschieden 
für  einen  Kausalnexus  zwischen  diesen  Krankheiten  zu  sprechen. 

14* 
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lateressant  ist  der  Fall  voa  Sohnrig,  wodurch  die  Extraktion 
eines  im  Oehörgange  steckenden  Steinehens  ein  epileptiseher 
Anfall  ausgelöst  wurde,  während  jedoch  vorher  derartige  An- 
fälle wiederholt  aufgetreten  waren,  ist  nach  der  Extraktion  kein 
Anfall  mehr  beobachtet  worden.  In  dem  Falle  von  Fabricius 
von  Hilden  wurde  eine  8  Jahre  dauernde  Epilepsie  durch 
Entfernen  einer  Glasperle  aus  dem  Gehörgange  geheilt  In 
einem  anderen  Falle  von  St.  Laurent  wurde  bei  einem  Kinde 
ein  epileptischer  Anfall  durch  ein  Insekt  im  Gehörgange  hervor- 
gerufen. Auch  Maclagan  hat  in  einem  Falle  Heilung  von 
Epilepsie  nach  der  Entfernung  eines  Fremdkörpers  aus  dem 
Meatus  beobachtet.  West  berichtet  von  einem  33jährigen 
Manne,  der  sonst  gesund,  einen  epileptischen  Anfall  bekam, 
wenn  sein  Trommelfell  mit  Watte  bestrichen  wurde.  Er  fiel 
nach  vorwärts,  verlor  das  Bewußtsein  und  hatte  Zuckungen  in 
allen  Extremitäten.  Wenn  er  zu  sich  kam,  erinnerte  er  sieb, 
daß  er  sich  sehr  schlecht  gefühlt  habe,  aber  nicht,  daß  er  be- 
wußtlos gewesen  sei  oder  Zuckungen  gehabt  hätte. 

Von  Beobachtungen  an  Tieren  beansprucht  eine  große  Be- 
weiskraft jene  von  Magnus,  welcher  bei  sämtlichen  Hunden 
eines  Hundezwingers  eine  Art  Milben  im  Gehörgange  fand, 
während  die  Hunde  von  häufigen  epileptischen  Anfällen  heim- 
gesucht waren.  Nachdem  die  Hunde  durch  eine  antiparasitäre 
Behandlung  von  den  Parasiten  befreit  worden  waren,  sistierten 
auch  die  Anfälle. 

Solche  und  ähnliche  Erfahrungen  ftlhrten  dazu,  daß  sich  die 
Überzeugung  von  der  oto-  und  rhinogenen  Epilepsie  festsetzte, 
wozu  nicht  wenig  die  von  Hack  inaugurierte  Lehre  von  den 
rhinogenen  Reflexen  und  Neurosen  beitrug.  Das  Fundament 
fär  die  Lehre  von  der  sog.  Reflexepilepsie  wurde  jedoch  durch 
die  Tierversuche  von  Brown-S6quard,  Westphal  und 
Oberstein  er  gelegt.  Br.  S.  zeigte,  daß  Meerschweinchen, 
denen  der  Nervus  isohiadicus  durchtrennt  worden  war,  epileptisch 
wurden,  daß  diese  Tiere  dann  auf  Reizungen  im  Tiigeminns- 
gebiete  mit  Krampfanfällen  reagierten. 

Frey  und  Fuchs  (XV.  Internat,  med.  Kongreß,  Lissabon) 
sind  der  Frage  der  Reflexepilepsie  nähergetreten.  Sie  stellten 
das  Postulat  auf,  daß  nur  derartige  Fälle  als  beweiskräftig  flir 
eine  vom  Ohre  resp.  von  der  Nase  aus  hervorgerufene  Epilepsie 
anerkannt  werden  dürfen,  welche  Personen  betreffen,  bei  denen 
1.  zuvor  sicher  keine  Nervenkrankheit  bestanden  hat,   2.  nach- 
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gewiesene  lokale  Erkrankungen  der  in  Betracht  kommenden 
Gebiete  vorlagen,  3.  die  epileptischen  Anf&Ue  zuvor  oft  genug 
aufgetreten  waren,  4.  die  Beseitigung  der  lokalen  Störungen 
von  einem  vollständigen  Ausbleiben  der  epileptischen  Insulte 
durch  längere  Zeit  gefolgt  war  und  5.  in  der  kritischen  Zeit 
nicht  gleichzeitig  anderweitige  therapeutische  Maßnahmen  zur 
Anwendung  kamen.  Um  eine  gründliche  Übersicht  über  die 
Frage  zu  gewinnen,  haben  die  Autoren  nicht  nur  eine  kritische 
Zusammenstellung  der  vorliegenden  Literatur  vorgenommen, 
sondern  dieselbe  durch  eigene  Beobachtungen  vermehrt  und 
durch  experimentelle  Untersuchungen  zu  ergänzen  versucht. 
Sie  stellten  aus  der  Literatur  92  Fälle  zusammen  (42  Ohren- 
krankheiten, darunter  16  mit  chron.  Mittelohreiterung)  und  unter- 
zogen sie  einer  kritischen  Analyse,  aus  der  hervorgeht,  daß  nur 
eine  sehr  geringe  Anzahl  von  Fällen  den  eben  erwähnten 
Postulaten  entspricht  und  wissenschaftlich  verwertbar  ist.  Es 
fanden  sich  nur  5  Fälle  (1  Ohrenkrankheit),  bei  denen  ein  Zu- 
sammenhang zwischen  den  erwähnten  lokalen  AflFektionen  und  der 
Epilepsie  nicht  abzuweisen  war.  Die  eigenenklinischenErfahrungen 
beziehen  sich  auf  30  Beobachtungen  (14  Ohrenkrankheiten)  mit 
16  reinen  Fällen,  von  denen  nur  4  mit  positivem  aber  temporärem 
(1  Jahr)  Erfolge  lokal  behandelt  wurden,  so  daß  die  Autoren 
auch  bei  diesen  Fällen  den  klinischen  Beweis  der  Heilbarkeit 
der  Epilepsie  durch  lokale  Behandlung  nicht  erblicken  können. 
In  den  von  ihnen  ausgeführten  Experimenten  beobachteten 
Frey  und  Fuchs,  daß  bei  Tieren,  die  nach  Brown-S6quard 
operiert  worden  und  von  Epilepsie  befallen  waren,  das  Ein- 
bringen von  Fremdkörpern  ins  Ohr,  in  die  Nase,  eine  ähnliche 
epileptogene  Wirkung  hervorbringe,  wie  die  äußeren  Reizungen 
des  Trigeminus.  In  bezug  auf  die  Genese  der  so  provozierten 
Attacken  nahmen  die  Verf.  an,  daß  es  sich  dabei  um  einen 
Reflexvorgang  handelt,  wobei  ein  sensibler  Reiz  in  den  zentralen 
Sphären  in  eine  motorische  Innervation  transformiert  wird.  Das 
durch  die  Operation  von  Brown-Söquard  geschaffene  epileptogene 
Moment  ist  identisch  mit  der  epileptischen  Disposition  beim 
Menschen.  Diese  Disposition,  die  besondere  Neigung  zu  Kon- 
vulsionen, die  „Spasmophilie^  ist  gegeben  bei  Kindern  durch  die  im 
infantilen  Alter  bestehende  Tendenz  zu  Konvulsionen,  die  den  foe- 
talen  und  infantilenZerebralerkrankuugen  ihren  Ursprung  verdankt, 
im  späteren  Alter  durch  Schädeltraumen,  Intoxikationen  u.  dgl. 
zustande  kommen  kann. 
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Auf  Grund  ihrer  Untersuchungen  kommen  die  Autoren  zum 
SehluBse,  daß  nur  bei  so  Disponierten  Affektionen  der  Ohren, 
der  Nase,  des  Pharynx  epileptische  Insulte  hervorrufen  können 
und  dies  vielleicht  hftufiger  als  andere  periphere  Reize,  daß 
durch  Beseitigung  der  Ohren-  usw.  Krankheit  eine  der  „eauses 
provocateuses^  zwar  eliminiert,  die  Heilung  der  Epilepsie  aber 
dadurch  nicht  erreicht,  das  Wesen  der  Krankheit  davon  nicht 
beeinflußt  werden  kann.  Doch  ist  es  möglich,  daß  die  sonstige 
Behandlung  von  Epileptischen  in  der  Ausschaltung  eines  der 
die  Manifestation  der  latenten  Krankheit  hervorrufenden  lokalen 
Herde  eine  wesentliche  Stütze  und  eine  gtlnstige  Förderung 
finden  kann. 

Wie  man  sieht,  nähert  sich  die  Anschauung  dieser  Autoren 
der  oben  angeführten  von  West, 

E.  Urbantschitsch  will  die  von  pheripheren  Reizen  aus- 
gelösten Attacken  durch  die  Bezeichnung„reflektorische-epileptiscbe 
Anfälle^  von  der  echten  Epilepsie  getrennt  wissen.  Es  geht 
doch  nicht  an,  anzunehmen,  daß  eine  periphere  Affektion  eine 
dauernde  chronische  Erkrankung  des  Gehirns,  die  wahre  Epilepsie 
verursachen  sollte.  Es  ist  jedoch  zuzugeben,  daß  bei  wirklichen 
Epileptikern  unter  Umständen  eine  stärkere  Reizung  peripherer 
Nerven  reflektorisch  einen  erhöhten  Reizzustand  in  der  Gehirn- 
rinde zur  Folge  haben  kann,  die  mit  einem  epileptischen  Anfalle 
antwortet.  Beide  Zustände  unterscheiden  sich  in  prognostischer 
und  diagnostischer  Beziehung.  Während  die  echte  Epilepsie 
als  eine  unheilbare,  wenn  auch  bedeutend  besserbare  Erkrankung 
anzusehen  ist,  ist  die  reflektorische  durch  geeignete  Maßnahmen 
leicht  zu  beseitigen.  Andrerseits  ist  auch  die  Behandlung  eine 
verschiedene;  indem  bei  der  ersteren  die  Brommedikation  einen 
günstigen  Einfluß  ausübt,  während  sie  bei  der  letzteren  meistens 
wirkungslos  bleibt,  wogegen  gerade  bei  dieser  die  Behandlung 
der  peripheren  Stellen  die  Hauptrolle  spielt.  Doch  kann  die 
therapeutische  Berücksichtigung  der  epileptogenen  Zonen  un- 
zweifelhaft auch  bei  der  echten  Epilepsie  eine  wesentliche  Er- 
leichterung bringen. 

In  analoger  Weise  spricht  sieh  Eitelberg  (Enzyklopädie 
für  Ohrenheilk.)  aus.  Er  unterscheidet  epileptische  Anfälle 
otogenen  Ursprungs  als  direkte  Folgen  der  Ohraffektion,  die 
nach  Behebung  des  Ohrenleidens  dauernd  ausbleiben  und  zweitens 
solche,  die  bei  bestehender  Epilepsie  auch  durch  otogene  Reize 
gelegentlich    ausgelöst    werden    können,   aber  auch  nach  voll- 
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ständiger  Heilung  des  Ohrenleidens  nicht  Tollkommen  sistieren, 
wenn  sie  dann  allerdings  in  größeren  Intervallen  und  minder 
heftig  auftreten  können.  Zu  den  ersteren  zählt  er  die  Fälle  von 
JFabricius  vonHilden,  Itard.Maclagan,  Boyejr,  Schurig, 
Moos,  Steinbrügge,  Pins,  Juarez  de  Mendoza  u.a.,  zu 
den  letzteren  einen  eigenen  und  2  Fälle  von  Steinbrügge. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  unter  den  in  der  Literatur 
befindlichen  Angaben  oft  Irrtümer  unterlaufen  sind  durch  Ver- 
wechslung der  echten  Epilepsie  mit  der  reflektorischen,  vorüber- 
gehenden, mit  nur  gelegentlich  durch  äußere  Reize  ausgelösten 
Attacken.  Beide  Zustände  haben  gemein,  abgesehen  von  der 
Identität  der  Anfälle  auch  den  Umstand,  daß  diese  durch  äußere 
Reize  ausgelöst  werden  können.  Eine  wirkliche  auf  reflek- 
torischem Wege  entstandene  Epilepsie  könnte  nur  angenommen 
werden  in  Fällen  von  ganz  gesunden,  hereditär  nicht  belasteten 
Patienten,  die  durch  irgend  einen  peripheren  z.  B.  otogenen 
Reiz  epileptische  Anfälle  bekommen,  die  nach  Eliminierung  des 
Reizes  definitiv  ausbleiben.  Das  Bestehen  solcher  Fälle  von 
Reflexepilepsie  wird  von  manchen  Autoren  geleugnet  (West, 
Frey),  von  anderen  behauptet  (Eitelberg,  E.ürbantschitsch). 
Die  Fragen  der  Möglichkeit  des  Auftretens  von  ausschließlich 
reflektorisch  provozierten  epileptischen  Insulten  bei  sonst  gesunden 
Individuen,  scheint  bis  jetzt  noch  niqht  entschieden.  Doch 
könnte  die  sichere  Beobachtung  von  Fällen,  die  den  Postulaten 
von  Frey  entsprechen,  Licht  in  die  Frage  bringen  und  eine 
Lösung  derselben  zugunsten  einer  selbständigen  auf  reflek- 
torischem Wege  entstandenen  Epilepsie  herbeiführen.  Daher  ist 
die  VeröflFentlichung  solcher  genau  beobachteter  Fälle  von 
Wichtigkeit. 

Nun  denn,  wenn  wir  die  sog.  „reflektorische  Epilepsie'^  als 
eine  echte  aber  durch  periphere  Reize  erzeugte  Epilepsie  auf- 
fassen, dann  entfillt  eines  der  Postulate  Freys,  nämlich  jenes, 
nach  welchem  auf  die  Beseitigung  der  lokalen  Störung  ein 
vollständiges  und  dauerndes  Ausbleiben  der  Anfalle  erfolgen 
muß.  Es  ist  ja  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  daß  durch 
den  peripheren  Reiz  in' der  Tat  bei  dazu  disponierten,  sonst  jedoch 
nicht  epileptischen  Individuen,  bei  einer  gewissen  Veranlagung 
des  Nervensystems  eine  echte  Epilepsie  hervorgerufen  werde, 
daß  durch  jahrelang  reflektorisch  ausgelöste  Konvulsionen  die 
Wege  zu  derselben  geebnet,  ausgeschliflfen  werden  und  ein 
gewisser   Habitus  epiplecticus    besonders  bei  jugendlichen  Per- 
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sonen  znstande  kommt,  so  daß  sehließlich  naoh  Beseitigung  des 
nrsprÜDglichen  peripheren  epileptogenen  Herdes  eine  solohe 
Disposition  zu  den  Anf&llen  znrttckbleibt,  eine  so  geschwftehte 
Widerstandsfähigkeit,  eine  solche  Labil it&t  der  Hirnrinde  resaltiert, 
daß  dann  ein  geringfügiger,  nicht  wahrnehmbarer,  äußerer  Im- 
puls zur  Auslösung  eines  epileptischen  Insultes  ausreicht.  Die 
Rolle,  welche  West  und  Frey  infantilen  Zerebralerkrankungen, 
Traumen,  chronischen  Intoxikationen  usw.  zuschreiben,  nämlich 
eine  epileptische  Disposition  zu  erzeugen,  konnte  möglicherweise 
ebenso  gut  von  einer  Otorrhoe,  von  einem  Mittelohrpolypen,  von 
einem  lange  im  Ohre  verweilenden  Fremdkörper  übernommen 
worden. 

Man  denke  doch  nur  an  die  innigen  Beziehungen  zwischen 
Ohr  und  Gehirn,  an  die  Häufigkeit  von  Zerebralerscheinungen 
bei  Mittelohrkrankheiten  im  Kindesalter,  wie  leicht  eitrige 
Prozesse  in  der  nächsten  Kähe  der  Dura  Reizznstände  am  Ge- 
hirne setzen  können,  an  die  Häufigkeit  von  Meniöresehen 
Symptomen  im  späteren  Alter,  an  die  Ähnlichkeit  zwischen  dem 
Meniöreschen  Anfalle  und  der  Epilepsie.  Die  Auraepileptica 
manifestiert  sich  oft  als  Schwindel,  subjektive  Geräusche  und 
Gehörshalluzinationen.  Das  plötzliche  Zusammenstürzen  des 
Epileptikers  und  des  Meniörekranken  können  vielleicht  beide 
auf  ein  plötzliches  Ver8a,gen  des  Vestibulartonus  bezogen  werden, 
die  paroxysmatische  Natur,  das  Erbrechen,  vasomotorische  Zu- 
stände sind  oft  beiden  gemeinsam.  Ja  es  ist  sogar  die  Vermutung 
gerechtfertigt,  daß  manchmal  atypische  Formen  von  Epilepsie 
mit  der  Menifereschen  Krankheit  und  vice  versa  verwechselt 
worden  sein  mögen. 

Bei  Berücksichtigung  dieser  Verhältnisse  ist  es  nicht  aus- 
zuschließen, daß  eine  Epilepsie  vom  Ohre  aus  entstehen  kann. 
Aber  dann  hätten  wir  es  nicht  mit  einer  sog.  reflektorischen, 
sondern  mit  einer  echten,  jedoch  auf  reflektorischem  Wege  ent- 
standenen Epilepsie  zu  tun.  Zum  mindesten  könnte  eine  vom  Obre 
ausgehende,  längere  Zeit  dauernde  reflektorische  Reizung  der 
Hirnrinde  bes.  im  kindlichen  Alter  bei  noch  nicht  voll  entwickelter 
Hirnrinde  und  stabilisierten  Hirnwege  zur  Entwickelung  einer  epi- 
leptischen Disposition,  einer  besonderen  Neigung  zu  Konvulsionen, 
zur  sog.  „Spasmophilie*'  führen. 

Es  ist  ja  bekannt,  wie  leicht  psychische  und  motorische 
Störungen  reflektorisch  vom  Ohre  ausgelöst  werden  können.  So 
berichtet  Urbant?chitsch  (Lehrbuch)u.  a.  über  Bewußtlosigkeit, 
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Gedankenverwirrung,  Hirnreizerscheinungen,  Delirien,  Schlaf- 
sucht, Gedächtnisschwäche,  Eingenommenheit  des  Kopfes  mania- 
kaiische  Erscheinungen  usw.,  die  von  verschiedenen  Stellen  des 
Gehörorgans  provoziert  wurden.  Andrerseits  ist  auch  die  Zahl 
der  motorischen  ßeflexerscheinungen  otogenen  Ursprunges  eine 
ungeheuer  große  und  umfaßt  klinische  und  tonische  Spasmen, 
Lähmungen  der  verschiedensten  Muskeln  des  Tensor  tympani, 
des  Tensor  veli  palatini.  Hierher  gehören  Stottern,  das  Zusammen- 
fahren bei  Geräuschen,  Ätmungskrämpfe^  Pupillenveränderungen 
u.  V.  a.  Warum  sollten  nun  nicht  auch  epileptische  Krämpfe^ 
die  sich  doch  eigentlich  aus  einzelnen  der  soeben  genannten 
Reflexerscheinungen  zusammensetzen,  vom  Ohr  ausgelöst  werden 
können,  selbst  bei  sonst  ganz  gesunden  Personen,  bei  denen 
höchstens  eine  gewisse  Labilität  des  Nervensystems  die  einzig 
erforderliche  Voraussetzung  wäre!  Es  ist  nicht  einzusehen, 
warum  oft  sich  wiederholende  vom  Ohre  ausgehende  Reize 
nicht  sollten  dieselbe  Rolle  spielen  können,  wie  sie  von 
manchen  Autoren  Darmreizungen,  adenoiden  Vegetationen  u.  dgl. 
zugeschrieben  wird  und  durch  ihr  Auftreten  im  zarten,  noch  in 
Bildung  begriffenem  Alter  und  durch  ihre  lange  Dauer  nicht  auch 
ausgefahrene  Bahnen  schaffen  und  eine  pathologische  Zustands- 
änderung  im  Gehirne  stabilisieren  können,  die  selbst  nach  Be- 
seitigung des  otogenen  Reizes  längere  oder  kürzere  Zeit  fort- 
bestehen könnte. 

Prot.  Ko.  64.  Der  von  mir  beobachtete  Fall  betrifft  ein  25 jähriges, 
an  epileptischen  Anfällen  leidendes  Mädchen.  Ihre  Matter  gibt  an,  daß  die 
Patientin  seit  etwa  15  Jahren  an  linksseitigem  Ohrenfluß  leidet.  Seit  un- 
gefähr ebenso  langer  Zeit  wird  die  Patientin  tou  epileptischen  Anfällen 
heimgesucht,  die  in  letzter  Zeit  immer  häufiger  auftreten.  Seit  einigen 
Tagen  besteht  heftiger  Ohren-  und  Kopfschmerz.  Die  Untersuchung  zeigt 
am  19.  1.:  Pat.  blaß,  abgeschwächt,  von  sehr  elendem  Aussehen,  leidendem 
Gesichtsausdruck,  mattem  Blick.  Bewegungen  des  Körpers  ebenso  wie  die 
Sprache  auffallend  langsam,  schwerfällig.  In  geistiger  Beziehung  macht  sie 
den  Eindruck  eines  apathischen,  stumpfsinnigen,  stupiden  Individuums. 

Im  linken  Ohr  eine  geringe  Menge  Kiter,  vorne  oben  eine  randständige 
Perforation,  in  derselben  fest  anhaftende  Kpithelmembrane,  die  vorerst  weder 
mit  der  spritze  noch  mit  der  Sonde  zu  entfernen  sind.  Anschwellung  und 
Schmerzhaft! gk ei t  in  der  Fossa  retromaxillaris^  Schmerzen  über  dem  Warzen- 
fortsatz. Behandlung:  (die  Stauungsbinde  wurde  nicht  vertragen.)  Perhydrol- 
einträufelungen,  Einlagen  von  in  Perhydrollösung  getauchter  Formalingaze« 
Ausspritzungen  mtt  dem  Paukenröhrchen  führen  nach  einigen  Monaten  zu 
vollständiger  Heilung  des  Ohres.  Im  August  findet  man  eine  trockene 
Perforation  vorne  oben,  der  Perforation  entsprechend  die  Schleimhaut  der 
Paukenhöhle  blaß  und  trocken,  Gehör  besser,  keine  Schmerzen.  Während 
der  Behandlung  wurden  oft  während  der  Ausspritzung  Schwindelerscheinungen 
beobachtet.  Bei  Tamponieren  der  Perforation  mit  der  Gaze  pflegten  heftige 
Zuckungen  des  Kopfes,  der  Gesichtsmuskeln,  der  Augen,  Augenlider,  der 
oberen  Extremität  aulzutreten.  Dabei  sprang  die  Pat.  wie  wild  vom  Stuhle 
auf  und  zeigte  Schwankungen  mit  der  Neigung  nach  links  zu  fallen.    Der 
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I^anze  Anfall  pflegte  einige  Sekunden  bis  zu  V  Minute  zu  dauern,  worauf 
sich  Fat.  vollständig  beruhigte;  Doch  pflegte  eine  gewisse  Schw&che  des 
Körpers  noch  durch  einige  Stunden  anzudauern.  Einige  Wochen  nach  Aus- 
heilung des  Ohres  machte  mir  die  Mutter  der  Patientin  die  Mitteilung,  daß 
die  AnflÜle  nunmehr  aufgehört  haben  und  daß  die  Fat  im  allgemeinen 
kräftiger  und  auch  geistig  frischer  sich  fühlt  In.  der  Tat  machte  die  Pai. 
physisch  und  psychisch  einen  günstigeren  Eindruck,  das  Auftreten  ist  fester, 
sicherer,  Sprache  und  Bewegungen  lebhafter,  die  Stimmung  aufgeweckter, 
frischer,  munterer. 

Am  17.  November  stellte  sich  die  Patientin  wieder  mit  der  Klage  über 
Ohrenschmerzen  vor.  Die  Untersuchung  ergibt  jedoch  das  Ohr  trocken, 
unverändert.  Als  Ursache  der  Ohrenschmerzen  fand  sich  eine  Angina 
lacunaris.  Jetzt  teilt  die  Mutter  mit,  daß  Anfälle  wieder  aufgetreten  sind, 
Aber  viel  seltener  und  schwächer  wären  als  ehedem.  Jetzt  erfuhr  ich  auch, 
daß  die  Patientin  seit  langer  Zeit  an  der  hiesigen  Klinik  für  Nervenkrank- 
heiten in  ambulatorischer  Behandlung  steht  Da  ich  keine  Gelegenheit 
hatte,  die  nunmehr  ohrgegesunde  Patientin  weiter  zu  beobachten,  wandte 
ich  mich  an  die  genannte  Klinik  um  nähere  Auskunft.  Die  weiter  unten 
folgenden  Daten  verdanke  ich  der  Freundlichkeit  des  Vorstandes  dieser 
Klinik,  des  Herrn  Prof.  Piltz  und  seines  Assistenten,  Herrn  Dr.  Rose, 
denen  ich  hiermit  für  ihr  freundliches  Entgegenkommen  meinen  besten 
Dank  ausdrücke. 

Die  Patientin  steht  seit  1907  auf  der  Nervenabteilung  wegen  Epilepsie 
in  ambulatorischer  Behandlung.  Von  Oktober  1907  bis  April  1908  waren 
keine  großen  Anfälle.  Am  1.  April  und  am  26.  Juli  190S  je  ein  großer 
Anfall.  Seit  dem  letzten  Termine  und  in  der  Zwischenzeit  waren  nur  kleine 
Anfälle  mit  Verdrehung  der  Augen  und  Zuckungen  der  Hände,  ohne  Be- 
wußtseinsverlust.  Ein  großer  Anfall  ist  in  der  Anstalt  nie  beobachtet 
worden,  während  die  kleinen  Anfälle  durch  Suggestion  beeinflußbar  waren, 
durch  dieselbe  hervorgerufen  und  auch  kupiert  werden  konnten.  Diese 
kleinen  Anfälle  wurden  als  hysterischer  Natur  angesehen,  bezüglich  der 
Natur  der  großen  Anflllle  konnte  zurzeit  nichts  Bestimmtes  ausgesagt 
werden. 

Dieser  Fall  ist  allerdings  nicht   geeignet,   zur  Klärung  der 

Frage  beizutragen.    Die  Angaben   der  Patientin  stimmen  nicht 

mit  den  ärztlichen  Beobachtungen  überein.    Sowohl  die  Anamnese, 

als  auch  die  Beobachtung  war  mangelhaft  und  lückenhaft^   wie 

dies  bei  einer  ausschließlich  ambulatorischen  Beobachtung  wohl 

nicht  anders  sein  kann.    Durch  volle  13—14  Jahre  der  Krankheit 

scheint  gar  keine  ärztliche  Behandlung  stattgefunden  zu  haben, 

wenigstens  ist  uns  nichts  darüber  bekannt  geworden.    Von  den 

großen  Anfällen    lag  keine   einzige   ärztliche   Beobachtung  vor 

und  erfuhren  wir  von  ihrer  Existenz  nur  aus  den  Angaben  der 

Mutter.    Dazu  kommt  die  gleichzeitige  anderweitige  Behandlung 

der  Patientin    und  die  kurze  Zeit,    die  seit  der  Ausheilung  der 

Ohrkrankheit   vergangen   ist.    Das  sind   alles  Mängel,   welche 

eine  Beurteilung    des  Einflusses  der  Ohrenkrankheit  und  ihrer 

Heilung   auf  die  Nervenkrankheit  erschweren.     Ich  habe  aber 

dennoch  diesen   Fall  mitgeteilt,    weil  er  in  mancher  Beziehung 

interessant   erscheint.    Man  sieht  auch  daraus,    wie  leicht  man 

hier  einem  Irrtum  verfallen  kann.     Wäre  ich   nur  auf  die  Mit- 
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teilQDgen  der  Patientin  allein  angewiesen,  dann  müßte  ich  hier 
eine  Heilung  von  Epilepsie  durch  Beseitigung  einer  Ohren- 
krankheit annehmen.  Indessen  schien  mir  doch  der  Einfluß  der 
Aasheilung  des  Ohrei^  auf  den  psychischen  Zustand  der  Patientin 
ein  unzweifelhafter.  Sollte  es  sich  übrigens  bestätigen,  daß  es 
sich  wirklich  um  epileptische  Anfälle  gehandelt  hat  und  sollte 
die  weitere  Beobachtung  ergeben,  daß  diese  AnßLUe  sich  nicht 
mehr  wiederholen,  so  könnte  doch  eine  Beeinflussang  derselben 
durch  den  Zustand  des  Gehororganes  nicht  ohne  weiteres  ab- 
gewiesen werden,  umsomehr,  als  die  sonstige  Behandlung  dieser 
Patientin  ^schon  im  April  1907  begonnen  hat  und  trotzdem  noch 
im  April  und  Juni  1908  wieder  Anfälle  aufgetreten  sind,  die 
sich  seitdem  nicht  mehr  wiederholten.  Der  kontinuierliche  Beiz 
mochte  bei  der  nervösen  hysterischen  Patientin  eine  Irritabilität 
der  betreffenden  Bindenpartien  konstituiert  haben,  die  zur  zeit- 
weisen Explosion  latenter  Beizungen,  Ladungen,  führte.  Ob  die 
so  lange  dauernde  Ohrenkrankheit  selbst  nicht  die  Ursache  der 
Hysterie  sein  könnte,  ist  eine  Frage,  die  sich  gleichfalls  nicht 
mit  Bestimmtheit  verneinen  läßt,  ■  Vielleicht  wird  die  weitere 
Beobachtung  mehr  Klarheit  in  diesen  Fall  bringen. 

Der  Vollständigkeit  wegen  wollen  wir  noch  mitteilen,  daß 
die  Behandlung  dieser  Pat.  teils  eine  diätetische  (Entziehung 
von  Salz  n.  dergl.),  teils  eine  medikamentöse  war  (Brommedikation). 


XV. 

Ober  GeschmaGksstörnngen  bei  HittelohrafTektionen. 

Von 
Medizinalpraktikant  Rudolf  Schulz. 


Da  trotz  der  zahlreichen  Untersuch nngen  über  das  Vor- 
kommen von  Geechmacksstörnngen  bei  Mittelohrerkranknngen 
ein  einheitliches  Resultat  noch  nicht  erzielt  ist,  so  sei  erlaubt, 
auf  Grund  von  Untersuchungen  von  Mittelohrkrankeu  an  der 
Göttinger  Ohrenklinik  einen  kleinen  Beitrag  den  bisherigen  Ver- 
öffentlichnngen  anzuschließen.  Bevor  wir  aber  auf  die  Ergeb- 
nisse der  Untersuchungen  eingehen,  seien  hier  einige  anatomische 
Notizen  über  die  Nerven  gemacht,  die  durch  die  Paukenhöhle 
ziehen  und  bei  einem  Erkrankungsprozeß  in  der  Paukenhöhle  in 
Mitleidenschaft  gezogen  werden  können.  Sodann  sei  knrz  auf 
die  bis  jetzt  gemachten  hauptsächlichsten  klinischen  und  physio- 
logischen Untersuchungsergebnisse  hingewiesen. 

Die  beiden  Nerven,  die  wir  in  der  Paukenhöhle  antreffen, 
sind  die  Chorda  tympani  und  der  Plexus  tympanicus.  Die  Chorda 
tymp.  verläßt  den  Facialis  vor  dem  Durchtritt  desselben  durch 
das  Foramen  stylomastoideum  und  steigt  in  einem  spitzen  Winkel 
aufwärts  durch  den  Falloppischen  Kanal.  Aus  diesem  gelangt 
sie  in  die  Paukenhöhle,  wo  sie  zwischen  Hammer  und  dem 
langen  Fortsatz  des  Amboß  über  die  Sehne  d.  M.  tensor  tymp. 
hinweg  in  einer  Schleimhautduplikatur  in  der  Nähe  des  Trommel- 
felles verläuft.  Sie  verläßt  die  Paukenhöhle  durch  die  Fissura 
petrotympanica,  zieht  schräg  nach  vorn  und  abwärts  und  lagert 
sich  dem  Nervus  lingualis  an  und  begibt  sich  mit  diesem  zur 
Zunge.  Was  den  Nervus  tympanicus  anlangt,  so  entspringt  der- 
selbe dem  Glossopharyngeus,  kurz  nachdem  dieser  die  Schädel- 
höhle verlassen  hat.  Er  verläuft  dann  durch  den  Canaliculus 
tympanicus  zur  Paukenhöhle,  liegt  hier  in  einer  Furche  auf  dem 
Promontorium,  wo  er  mit  sympathischen  Nerven  und  dem  Ram- 
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communis,  nervi  facialis  c.  plex.  tymp.  den  Plexus  tympanicus 
bildet.  Aus  diesem  Plexus  entsteht  dann  als  Fortsetzung  des 
Nervus  tymp.  der  Nervus  superficialis  minor,  der  sieb  durch  die 
Fissura  sphenopetrosa  auf  die  vordere  Fläche  des  Felsenbeins 
begibt  und  dann,  durch  den  Gan.  caroticus  die  Schädelhöhle  ver- 
lassend, zum  Gangl.  oticum  des  dritten  Astes  des  Trigeminus 
zieht.  So  bildet  also  der  Nerv,  tympanicus  und  seine  Fortsetzung 
der  Nerv,  petrosus  superf.  minor  eine  Verbindung  zwischen 
Glossopharyng.,  Facialis  und  drittem  Ast  des  Trigeminus. 

Eine  genaue  Kenntnis  über  die  Funktion  der  Chorda  tym- 
pani  und  des  Nervus  tympanicus  verdanken  wir  erst  den  Arbeiten 
aus  dem  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts.  Jedoch  sind  Vermu- 
tungen über  Geschmacksfunktionen  dieser  beiden  Nerven  schon 
in  früherer  Zeit  geäußert  worden.  Was  die  Chorda  tymp.  anbe- 
trifft, so  spricht  der  Italiener  Bellingeri  1818  die  Ansicht  ans, 
daß  die  Chorda  tymp.  mit  dem  Geschmack  zu  tun  habe,  er 
schoß  jedoch  über  das  Ziel  hinaus,  indem  er  die  Chorda  tymp. 
ftlr  den  einzigsten  Geschmacksnerven  hielt.  War  so  Bellingeri 
bei  seinen  Untersuchungen  zu  einem  halbwegs  richtigen  Resultat 
gelangt,  so  sprach  Alcock  im  Jahre  1836  bei  seiner  Berück- 
sichtigung der  Chorda  tymp.  in  bezug  auf  den  Geschmack  die 
Ansicht  aus,  daß  die  Chorda  tympani  keinen  Einfluß  weder 
auf  die  Existenz  noch  auf  die  Perzeption  der  Geschmacks- 
empfindung habe.  Gegenüber  ^diesen  Widersprüchen  versuchte 
Claude  Bernard  im  Jahre  1843  durch  seine  Beobachtungen  und 
Tierversuche  Klarheit  über  die  Funktion  der  Chorda  zu  schaffen. 
Er  durchschnitt  diesen  Nerven  in  der  Paukenhöhle  und  stellte 
danach  eine  Verlangsamung  der  Geschmacksempfindung  auf  der 
entsprechenden  Seite  der  Zunge  fest.  Er  kam  aber  dabei  zu 
der  irrigen  Ansicht,  daß  die  Chorda  ein  motorischer  Nerv  sei 
mit  der  Bestimmung,  die  Geschmaokspapillen  zu  erigieren  und 
f&r  den  Eindruck  schmeckbarer  Substanzen  empfänglich  zu 
machen.  Zum  Gegenstand  eingehender  Untersuchungen  wurde 
die  Chorda  im  Jahre  1851  von  Duchenne  gemacht,  der  dieselbe 
in  der  Paukenhöhle  reizte  und  zum  Reizmittel  den  elektrischen 
Strom  verwandte.  Bei  Applikation  eines  starken  elektrischen 
Stroms  im  äußeren  Gehörgang  nahe  dem  Trommelfell  trat  bei 
normalen  Verhältnissen  eine  Empfindung  von  metallischem  Ge- 
schmack und  Kitzeln  und  Stechen  im  vorderen  Teil  der  ent- 
sprechenden Zungenhälfte  ein.  Er  konnte  daraus  mit  positiver 
Sicherheit  schließen,   daß  die  Chorda  tympani  Sensibilität  und 
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GeschmaeksempfinduDgen  auf  dem  vorderen  Teil  der  Znnge  ver- 
mittle. Nachdem  so  festgestellt  war,  daß  die  Chorda  tympani 
bereits  in  der  Paukenhöhle  Gesohmaoksfasern  mit  sieb  ffibre, 
wurden  alsbald  Beobaohtungen  gemacht,  ob  bei  pathologischen 
Prozessen  und  Beizungszustftnden  in  der  Paukenhöhle  Gescbmacks- 
störungen  auf  der  entsprechenden  Zungenseite  auftreten.  So 
teilt  Rom  borg  einen  Fall  von  Mittelohreiterung  mit  Perforation 
des  Trommelfelles  mit,  in  welchem  mit  Einsetzen  der  Entzündung 
jegliche  Geschmacksempfindung  auf  der  entsprechenden  Zangen- 
seite verschwand.  Außerdem  hatte  die  Patientin  ein  Gefühl  von 
Kälte  auf  der  kranken  Seite,  das  sich  nach  einigen  Monaten 
verlor;  die  Geschmacksempfindung  kehrte  jedoch  nicht  wieder. 
Einen  Fall  von  Blennorrhoe  der  linken  Paukenhöhle  mit  be- 
deutendem Defekt  des  Trommelfells  beschreibt  Eckhard.  Bei 
Entfernung  des  Eiters  aus  der  Paukenhöhle  mit  einem  Pinsel 
tritt  eine  eigentümlich  wässerige  Geschmacksempfindung  auf  der 
linken  Zungenseite  auf.  Bonnafant  erwähnt  einen  Fall,  in 
welchem  bei  Polypenextraktion  Sensationen  auf  der  entsprechen- 
den Zungenseite  hervorgerufen  wurden,  etwa  nach  Art  der- 
jenigen, welche  durch  einen  spitzen  kalten  Körper  auf  der  Zunge 
erzeugt  werden.  Auch  Voltolini  beschreibt  einen  Fall,  in 
welchem  das  Trommelfell  völlig  zerstört,  die  Paukenhöhle  voll 
Eiter  und  die  Chorda  vollkommen  fehlt.  Der  Geschmack  ist  auf 
der  entsprechenden  Seite  erloschen.  Voltolini  glaubte  jedoch 
nicht,  daß  die  Geschmackslähmung  mit  der  Zerstörung  der  Chorda 
tymp.  zusammenhängt.  Denn  wie  er  irrtümlicherweise  meint, 
kommt  eine  Zerstörung  der  Chorda  tymp.  sehr  häufig  zustande, 
und  wie  selten  würden  doch  Geschmacksalterationen  beobachtet. 
Von  Toynbee  wurde  1863  eine  Zerreißung  des  Trommelfells  beob- 
achtet mit  Herabsetzung  des  Geschmacks  auf  der  entsprechenden 
Seite  der  Zunge.  Der  Meißnersche  Jahresbericht  über  die  Fort- 
schritte der  Physiologie  im  Jahre  1864  bringt  zwei  von  Neu- 
mann  beobachtete  Fälle  zur  Kenntnis,  welche  nach  mehrjähriger 
Otorrhoe  und  gänzlicher  Vereiterung  des  Trommelfells  die  Fähig- 
keit zu  schmecken  auf  der  entsprechenden  Seite  verloren  hatten. 
Moos  berichtet  über  einen  Fall,  wo  infolge  Applikation  eines 
künstlichen  Trommelfelles  abnorme  Sensationen  und  Geschmacks- 
störungen  auf  der  entsprechenden  Zungenseite  auftraten.  Nach 
Entfernung  des  künstlichen  Trommelfells  verschwanden  die 
Störungen,  von  Tröltsch  schildert  einen  ähnlichen  Fall  wie 
B  0  n  n af  on  t.    Nach  Entfernung  mehrerer  polypöser  Exkreszenzen 
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wurde  ein  weißer  Punkt,  der  sieb  als  die  bloßliegende  Chorda 
erwies,  mit  einem  Pinsel  bertthrt,  wobei  der  Patient  jedesmal 
ein  eigentümliches  Erzittern  auf  der  entsprechenden  Zungenseite 
und  zwar  in  der  Spitze  empfand ;  der  Kranke  stellte  jede  Ge- 
schmacksempfindung dabei  in  Abrede.  Von  ßrunner  wurde 
eine  Geschmackslähmung  beobachtet  infolge  eines  Sturzes 
auf  die  linke  Sohläfengegend.  Die  Membrana  flacoida  sah  wie 
gefaltet  aus,  der  Enochenrand  am  oberen  Trommelfellumfange  über 
dem  Processus  brevis  war  durch  einen  zackigen  Vorsprung  unter- 
brochen, als  ob  hier  eine  Fraktur  erfolgt  wäre.  Es  handelte 
hieb  hier  also  offenbar  um  eine  Läsion  der  Chorda.  Ein  in- 
teressanter Fall  wird  noch  von  Haug  mitgeteilt.  Einem  Patienten 
wurde  bei  akuter  Mittelohrentzündung  10  proz.  Karbolglyzerin 
ins  Ohr  geträufelt  und  zehn  Minuten  darin  gelassen.  Alsbald 
trat  Brennen  und  Prickeln  auf  der  entsprechenden  Zungenseite 
auf,  woran  sich  nach  einer  halben  Stunde  ein  Geffthl  von  Pelzig- 
sein der  Zunge  anschloß.  Eine  dauernde  Geschmackslähmung 
auf  der  betreffenden  Znngenseite  war  die  Folge.  Die  Chorda 
war  also  durch  das  Einwirken  voA  Karbolglyzerin  einer  all- 
mählichen Zerstörung  anheimgefallen.  So  sind  also  zahlreiche 
Fälle  beschrieben  worden,  in  welchen  bei  den  verschiedensten 
entzündlichen  Affektionen  der  Paukenhöhle  die  Chorda  tympani 
in  Mitleidenschaft  gezogen  wurde,  und  demgemäß  Geschmacks- 
störungen auf  der  vorderen  Hälfte  der  entsprechenden  Zungen- 
seite auftraten. 

Waren  bis  jetzt  immer  nur  einzelne  Fälle  von  Paukenhöhlen- 
erkrankungen mit  Geschmacksstörungen  bekannt  gegeben,  so 
folgen  jetzt  systematisch  ausgeführte  Untersuchungen  an  der 
Hand  zahlreicher  Fälle.  Urbantschitsch  untersuchte  1876 
50  Fälle  von  Mittelohreiterungen  und  fand  46  mal  eine  Alienation 
der  Geschmacksempfindung.  Nur  viermal  wurde  alles  normal 
geschmeckt.  Die  Geschmacksstörungen  waren  derart,  daß  ent- 
weder nur  eine  Geschmaoksverminderung  oder  eine  Verlang- 
samung der  Empfindung  oder  eine  Perversion  auftrat,  oder  daß 
die  Geschmacksempfindung  überhaupt  vollkommen  fehlte.  Auch 
die  Lokalisation  der  Geschmacksstörung  war  eine  verschiedene. 
So  fand  er  z.  B.  bei  32  Fällen,  daß  die  Gesohmacksstörung  die 
Zunge,  den  Gaumenbogen  und  den  weichen  Gaumen  umfaßte, 
während  in  4  Fällen  eine  Geschmacksstörung  nur  auf  die  Zunge, 
in  je  einem  Falle  auf  die  vorderen  2  Drittel  der  Zunge  und 
der  hinteren  Rachenwand  beschränkt  bestand.    Er  schließt  mit 
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Reeht  darans,  daß  die  Lokalisation  der  Geschroacksstörung  von 
dem  Ergriffensein  der  Chorda  öder  des  Plexus  tympanicus  ab- 
hängig sei.  In  einigen  Fällen  fand  Urbantsohitsch  aach 
eine  Geschmackssteigernng,  die  durch  Druck  des  Exsudates  auf 
die  Nerven  im  Beginn  einer  Ohreiterung  hervorgerufen  wurde, 
bevor  der  Prozeß  selbst  auf  den  Nerven  übergegangen  war. 
Sohlichting  untersuchte  zehn  Fälle  von  chronischer  Hittel- 
ohreiterung zum  Teil  nach  sogenannter  Radikaloperation  (Total- 
aufmeißelung  des  Mittelohres).  Er  kommt  zu  dem  Schluß:  ^Die 
Chorda  allein  versorgt  den  vorderen  Teil  der  Zunge  mit  Ge- 
schmacksfasern. Dies  geschieht  jedoch  in  einer  individuell  sehr 
verschiedenen  Ausdehnung  und  zwar  von  einem  Drittel  bis  zu 
vier  Fünftel  der  Zunge**.  Er  hat  hat  jedoch  in  den  Fällen,  wo 
die  Geschmacksstörung  weiter  reichte  als  auf  die  beiden  vorderen 
Drittel  der  Zunge,  nach  v.  Ränder  nicht  nachgewiesen,  daß  der 
Plexus  tympanicus  unverletzt  war.  Ferner  hat  E.  Mai  er  eine 
Reihe  von  Fällen  von  Otosklerose,  akuten  Mittelohreiterungen  und 
von  chronischen  Mittelohreiterungen  vor  und  nach  der  Operation 
untersucht.  Bei  Sklerose  hat  er  nie  eine  vollständige  Lähmung 
beobachtet;  waren  Ausfallserscheinungen  vorhanden,  so  bestanden 
sie  auf  den  vorderen  zwei  Dritteln  der  Zunge  und  zwar  haupt- 
sächlich für  sauer  und  salzig.  Neben  diesen  Ausfallserschei- 
nungen fand  er  noch  Perversionen  des  Geschmacks  und  zwar 
f&r  sauer:  salzig  und  bitter,  und  für  salzig:  bitter  oder  sauer. 
Bei  akuter  Mittelohrentzündung  war  im  Anfang  der  Beobachtung 
vollständige  Geschmackslähmung  sehr  selten,  meist  nur  auf  den 
vorderen  2  Dritteln,  und  zwar  wurde  süß  und  bitter  meist  nor- 
mal geschmeckt,  während  sauer  und  salzig  entweder  gar  nicht 
oder  falsch  empfunden  wurde.  Nach  Ablauf  der  Entzündung 
beschränkten  sich  die  Ausfallserscheinungen  immer  mehr  auf  die 
vorderen  Partien  der  Zunge,  die  Zahl  der  Perversionen  war  be- 
deutend geringer,  der  Ausfall  der  Empfindung  f&r  sauer  und 
salzig  prävalent  auch  jetzt  noch.  In  2  von  11  Fällen  trat 
wieder  völlig  normale  Geschmacksempfindung  ein.  Bei  chro- 
nischen Mittelohreiterungen  bestanden  nach  Maier  vor  der  Ope- 
ration Lähmungen  für  alle  vier  Geschmacksqualitäten  und  zwar 
hauptsächlich  in  den  vorderen  Partien  der  Zunge.  In  einzelnen 
Fällen  wurden  auch  Perversionen  beobachtet,  besonders  für  sauer 
und  salzig.  Nach  der  Operation  waren  alle  Geschmaoksarten 
in  gleicher  Weise  betrofiTen,  die  Lähmung  reichte  meist  nur  bis 
ins  zweite  Drittel   der  Zunge,  in  einzelnen  Fällen  dehnte  sich 
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die  Lähmung  auch  auf  die  hinteren  Teile  aus,  also  auf  Arous 
glossopalatinus,  und  hier  besonders  f&r  bitter  und  sflß.  Eine 
teilweise  Wiederherstellung  der  Geschmacksempfindung  nach  der 
Operation  konnte  Maier  nur  in  einem  Falle  feststellen.  Ferner 
wurden  von  v.  K ander  im  Jahre  1903  fbnfzig  Geschmacks- 
prüfungen bei  chronischer  Mittelohreiterung  und  Cholesteatom 
und  bei  solchen  Patienten  vorgenommen,  die  zur  Beseitigung 
dieser  Leiden  operiert  waren,  und  zwar  bestand  diese  Operation 
in  der  Exstirpation  von  Hammer  und  Amboß,  oder  in  der  Er- 
öffnung und  Ausräumung  sämtlichel'  Mittelohrräume,  v.  Ränder 
kommt  auch  zu  dem  Resultat,  daß  die  Chorda  tymp.  der  Ge- 
schmacksnerv fflr  die  vorderen  zwei  Drittel  der  Zunge  ist.  Eine 
Zerstörung  dieses  Nerven  äußert  sich  in  einem  vollständigen 
Defekt  des  Geschmacks,  eine  Läsion  in  einer  Abschwächung 
oder  in  verspätetem  Auftreten  des  Geschmacks  oder  auch  in 
partiellem  Defekt  auf  dem  von  ihm  versorgten  Gebiet.  Ferner 
konnte  v.  Ränder  feststellen,  daß  die  Chorda  tjmp.  häufig  bei 
chronischen  Mittelohreiterungen  erkrankt,  daß  sie  aber  auch  trotz 
schwerer  Erkrankung  ihrer  Umgebung  vollständig  erhalten  sein 
kann,  sodaß  ein  Rückschluß  aus  dem  Vorhandensein  des  Ge- 
schmackes im  Endgebiet  der  Chorda  auf  die  Schwere  und  Aus- 
dehnung der  Erkrankung  des  Mittelohrs  nicht  möglich  ist.  Bei 
der  Extraktion  von  Hammer  und  Amboß  und  bei  der  Totalauf- 
meißelung  wird  stets  die  Chorda  zerrissen  und  tritt  dement- 
sprechend eine  Geschmacksstörung  ein.  Die  subjektiven  Ge- 
schmacks- und  Gefühlssensationen  auf  der  Zunge  nach  opera- 
tiven Eingriffen  beruhen  höchstwahrscheinlich  auf  Reizungszu- 
ständen  des  zentralen  Chordastumpfes. 

Die  bis  jetzt  erwähnte  Literatur  befaßt  sich  hauptsächlich 
mit  Geschmacksstörungen,  die  infolge  der  verschiedenartigsten 
Läsionen  der  Chorda  in  der  Paukenhöhle  beobachtet  wurden« 
Im  folgenden  seien  kurz  die  hauptsächlichsten  Beobachtungen 
in  bezug  auf  die  Geschmacksstörungen  mitgeteilt,  die  bei  Er- 
krankung der  Paukenhöhle  durch  Läsion  des  Plexus  tym- 
panicus  entstanden  sind.  Biffi  und  Morgenti  zeigten  bereits 
1846,  daß  nach  Durchschneidung  des  Glossopharyngeus  eine  Ge- 
schmackslähmung auf  dem  Gaumen,  dem  Gaumenbogen  und  dem 
hinteren  Teil  der  Zunge  eintrat.  Sie  schlössen  daraus,  daß  der 
Glossopharyngeus  diese  Gebiete  mit  Geschmacksfasern  versorge. 
Wie  schon  erwähnt,  zweigt  sich  von  dem  Glossopharyngeus  der 
Nervus  tympanicus  ab  und  bildet  in  der  Paukenhöhle  den  Plexus 
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tymp.  Gesehmacksstorungen,  die  auf  Lftsion  dieses  Plexus  tymp. 
infolge  von  Mittelohrerkrankungen  zurüokzuftlhren  sind,  finden 
wir  in  der  bereits  erwähnten  Arbeit  von  Urbantschitseh  mit- 
geteilt. Er  konnte  dureh  klinische  Untersuchungen  feststellen, 
daß  der  Nervus  tjmpanicus  die  hinteren  Teile  der  Zunge,  den 
Arcus  glossopharyngeuSy  den  weichen  Gaumen  und  die  hintere 
Rachenwand  versorgt.  Daß  dieser  Nerv  bei  Affektionen  der 
Paukenhöhle  viel  seltener  als  die  Chorda  tympani  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  wird,  glaubt  Urbantschitseh  dadurch  erklären 
zu  können,  daß  dieser  Nerv  in  einem  Sulcus,  zuweilen  sogar  in 
einem  Kanal  verläuft  Auch  Schlichting  glaubt  durch  einen 
Fall  beweisen  zu  können,  daß  eine  Verletzung  des  Plexus  tym- 
panicus  zur  Geschmackslähmung  am  hinteren  Teil  der  Zunge 
und  am  weichen  Gaumen  führte.  Durch  einen  Fall  in  ein  Reiser- 
bündel war  eine  Trommelfellverletzung  vor  und  hinter  dem  Umbo 
entstanden.  Mit  der  Sonde  konnte  er  Caries  am  Promontorium 
feststellen.  Er  nahm  daher  eine  Verletzung  des  Plexus  tjm- 
panicus an  und  fand  dementsprechend  eine  Geschmackslähmung 
auf  den  hinteren  Teilen  der  Zunge  und  am  weichen  Gaumen. 
Ferner  erwähnte  er  4  Fälle,  wo  durch  sogenannte  Radikalope- 
ration Plexus  tympanicus  und  Chorda  vollkommen  zerstört  waren 
und  eine  vollständige  Geschmackslähmung  auf  der  entsprechen- 
den Seite  eintrat.  E.  Mai  er  stellt  durch  seine  Untersncbungen 
von  chronischen  und  akuten  Mittelohreiterungen  und  von  Ope- 
rierten Geschmackslähmungen  und  Perversionen  auf  dem  hinteren 
Teil  der  Zunge,  dem  weichen  Gaumen  usw.  fest,  die  auf  eine 
Verletzung  des  Plexus  tympanicus  zurückzuführen  sind.  Er  kommt 
jedoch  am  Ende  seiner  Arbeit  zu  dem  Schluß,  daB  eine  prinzi- 
pielle Verteilung  der  Fasern  auf  Chorda  und  Plexus  tympanicus 
nicht  möglich  sei.  Die  Versorgung  der  Zunge  mit  Geschmacks- 
fasern  durch  Chorda  und  Glossopharyngeus  sei  individuell  sehr 
verschieden.  Jeder  Nerv  könne  auch  allein  die  Versorgung 
übernehmen.  Jedenfalls  griffen  Chorda  und  Glossopharyngeus 
über  die  ganze  Zungenhälfte  hin  oft  weit  in  einander  über. 
Auch  von  Kander  berichtet  über  einige  Fälle,  wo  bei  chro- 
nischer Mittelohreiterung  und  bei  Totalaufmeißelung  der  Plexus 
zerstört  wurde  und  eine  dementsprechende  Geschmackslähmung 
auftrat.  Dies  findet  jedoch  in  den  meisten  Fällen  nicht  statt, 
sondern  der  Plexus  erfährt  meist  nur  eine  mehr  oder  weniger 
beträchtliche  Alteration,  die  er  seiner  geschützten  Lage 
zu  verdanken  hat.     So  sehen  wir,  daß  durch  Untersuchungen 
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und  klinisohe  Beobachtungen  wiederholt  bei  Affektionen  der 
Paukenhöhle  Geschmaeksstörungen  festgeatellt  sind,  die  teils  auf 
Lftsion  der  Chorda*  tympani,  teils  auf  Verletzung  des  Plexus 
tympanieus  zurückzufahren  sind. 

Bevor  wir  hier  das  Ergebnis  der  in  der  Gottinger  Ohrenklinik 
angestellten  Untersuchungen  mitteilen,  seien  noch  kurz  die  Wege 
erwähnt,  auf  denen  die  Nervenfasern,  welche  die  Geschmacksem- 
pfindungen fbr  die  vorderen  2  Drittel  der  Zunge  vermitteln,  ins  Zen- 
tralorgan gelangen.  Wie  bekannt,  herrscht  hierüber  keineswegs 
Einmütigkeit  der  Anschauungen.  Im  ganzen  bat  man  3  Nerven 
die  Fähigkeit  zugeschrieben,  die  Geschmacksfasern  zu  beherbergen. 
Gl.  Bernard  nahm  an,  daß  der  Facialis  die  Geschmacksfasern  zum 
Gehirn  leite.  Er  glaubte  dies  durch  seine  Versuche  an  Hunden, 
denen  er  den  Facialis  in  der  Schädelhöhle  durchschnitt  und  bei 
denen  er  dann  eine  Geschmacksstörung  auf  der  entsprechenden 
Zungenseite  wahrnehmen  wollte,  genügend  beweisen  zu  können. 
Machten  schon  die  Schwierigkeiten  der  Dnrchscbneidung  des 
Facialis  in  der  Schädelhöhle  die  Resultate  unsicher,  so  wurden 
sie  auch  bald  von  anderen  widerlegt,  die  nach  Durchschneidung 
des  Trigeminus  Geschmacksstörungen  auftreten  sahen.  So  wurde 
die  Ansicht  Gl.  Bernards  über  den  Verlauf  der  Geschmacks- 
fasern bald  aufgegeben.  Im  Jahre  1867  stellte  Schiff  die 
Theorie  auf,  daß  die  Geschmacksfasern  den  Trigeminus  auf  dem 
Wege  zum  Zentralorgan  benutzen.  Er  nahm  an,  daß  sie  vom 
II.  Trigeminus  durch  den  Nerven  superfic.  zum  Ganglion  geni- 
culi  ziehen,  von  hier  durch  die  Ghorda  tympani  zum  dritten  Ast. 
Er  ist  jedoch  der  Meinung,  daß  sie  auch  vom  Ganglion  geni- 
cnli  durch  den  Ram.  commun.  zum  Plexus  tympanieus  gelangen 
können  und  von  hier  aus  durch  den  Nervus  superficial,  minor 
das  Ganglion  oticum  erreichen;  und  zwar  glaubt  er,  daß  der 
letztere,  was  die  Beherbergung  der  Geschmacksfasern  anbelangt 
wichtiger  ist,  als  die  Ghorda  tympani.  Stich  läßt  die  Ge- 
schmacksfasern ebenfalls  im  Trigeminus  verlaufen,  jedoch  nimmt 
er  eine  extrakranielle  Anastomose  zwischen  Facialis  und  Trige- 
minus an,  die  die  Geschmacksfasern  beherbergt.  Nach  ihm 
ziehen  die  Geschmacksfasern  durch  die  Ghorda  zum  Facialis, 
von  diesem  extrakraniell  durch  den  Nervus  auriculotempor.  zum 
Trigeminus  und  mit  diesem  zum  Zentralorgan.  Eine  andere 
Theorie  hat  Garl  (Frankfurt  a.  M.)  aufgestellt;  er  ist  der  An- 
sicht, daß  sämtliche  Geschmacksfasern  für  die  vorderen  zwei 
Drittel  der  Zunge  den  Plexus  tympanieus  benutzen  und  von  hier 
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aas  Kam  Ganglion  petrosam  des  GlossaphoryngeaB  gelangen,  der 
sie  dann  ins  Gehirn  führt.  Zum  Plexus  tympaniens  können  die 
Gesehmaoksfasem  naeh  Carl  auf  zwei  Wegen  gelangen.  Be- 
natzen sie  die  Chorda,  so  verlaufen  sie  mit  dem  Faeialis  bis 
zam  Knie  desselben,  dann  dnrch  den  Kam.  eommunieans  zum 
Flexas  tympanieus,  oder  sie  ziehen  mit  dem  Nervus  lingualis 
zum  Ganglion  ot  und  von  hier  direkt  dureh  den  Nervus  superL 
minor  zum  Plexus  tjmpanicus.  Carl  nimmt  also  an,  daß  der 
Glossopharyngeus  allein  die  Geschmaeksfasern  zum  Zentralorgan 
leite.  Er  kam  zu  dieser  Theorie  auf  Grund  seiner  Untersuohungen 
an  sieh  selbst.  Er  hatte  Gesehmaoksstörungen  auf  den  vorderen 
zwei  Dritteln  der  Zunge  infolge  Ot.  med.  ehron.;  da  jedoch  die 
Sensibilität  hier  erhalten  war,  so  sehloB  er  irrtümlieherweise 
daraus,  daß  die  Chorda  erhalten  sein  müsse  und  die  Gesehmaeks- 
fasern  folglich  in  einem  anderen  Nerven  verlaufen  müßten,  der 
dnrch  den  chronischen  Prozeß  in  der  Paukenhöhle  zerstört  sei. 
Seine  Theorie  ist  jedoch  nicht  einwandfrei,  da  er  nie  bewiesen 
hat,  daß  die  Chorda  tympani  in  der  Tat  unverletzt  war,  denn 
aus  der  Erhaltung  der  Sensibilit&t  kann  man  bekanntlieh  nicht 
auf  die  Unverletztheit  der  Chorda  schlieBen. 

E.  Mai  er  kommt  auf  Grand  seiner  Untersuchungen  über 
Gkschmacksstörungen  bei  Mittelohreiterungen  zu  dem  Resultat, 
daß  Glossopharyngeus  und  Trigeminus  sich  in  der  Versorgung 
der  Zange  mit  Geschmacksfasern  teilen,  daß  aber  diese  Ver- 
sorgung  individnell  in  sehr  hohem  Maße  schwankt.  Es  könne 
in  einzelnen  Fällen  der  Glossopharyngeus,  in  anderen  die  Chorda 
der  einzige  Geschmacksnerv  sein. 

So  sehen  wir,  daß  die  Frage,  auf  welchem  Wege  die  Chorda- 
fasern ins  Gehirn  gelangen,  keineswegs  entschieden  ist.  Jedoch 
scheint  nach  v.  K ander  die  Ansicht  die  richtige  zu  sein,  daß 
die  Chordafasern  im  Trigeminus  zentral  verlaufen. 

Im  Anschloß  hieran  sei  erlaubt,  einige  Untersuchungen  mit- 
zuteilen, die  am  Material  der  Göttinger-Universitäts-Ohrenklinik 
ausgeführt  wurden.  Es  wurden  im  ganzen  65  Untersuchungen 
angestellt,  und  zwar  haaptsächlich  bei  chronischen  Mittelohr- 
eiterangen  (39)  und  bei  solchen  Patienten  die  wegen  chronischer 
Mittelohreiterungen  operiert  waren  (11).  Die  übrigen  Fälle  ver- 
teilen sich  auf  akute  Mittelohreiterangen  und  auf  chronischen 
Mittelohrkatarrh.  Was  die  Untersuchungen  anbetrifft,  so  wurden 
dazu  nur  hinreichend  intelligente  Personen  benutzt,   ängstliche 
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Patienten  aber  und  Kinder  nnter  10  Jahren  ansgeschlossen. 
Zur  Untersuehung  worden  alle  vier  Geschmaoksqnalitftten  be- 
nutzt und  zwar  eine  Znckerlösung  als  süß,  Kochsalzlösung  als 
salzig,  Chininlösung  als  bitter  und  Weinsteinlösung  als  sauer. 
Die  Lösungen  waren  so  konzentriert,  daß  sie  unter  normalen 
Verhältnissen  deutlich  geschmeckt  wurden.  Die  Untersuchung 
wurde  so  vorgenommen,  daß  das  Gesohmacksreagens  mit  einem 
mit  Watte  umwickelten  Metallstäbchen  zuerst  auf  die  vorderen 
zwei  Drittel  der  Zunge,  dann  auf  das  hintere  Drittel  der  Zunge 
aufgetragen  wurde,  dann  auf  den  weichen  Gaumen,  dann  auf 
Are.  glossopalatinus  und  zuletzt  auf  die  hintere  Rachenwand. 
Meistens  mußte  der  Spatel  zu  Hilfe  genommen  werden.  Seine 
Geschmackswahrnehmung  bezeichnete  der  Patient  auf  einer  vor 
ihm  stehenden  Tafel.  Nach  Anwendung  eines  jeden  Geschmacks- 
reagens wurde  der  Mund  gründlich  ausgespült.  Die  Unter- 
suchungsergebnisse wurden  in  Tabellen  eingetragen,  und  zwar 
bezeichnet  ein  +  ein  positives  Ausfallen  der  Geschmacksprüfung 
und  umgekehrt  ein  —  Zeichen  ein  negatives  Ausfallen.  Bestand 
eine  Perversion  des  Geschmackssinnes,  so  wurde  die  empfundene 
Geschmacksempfindung  in  der  betreffenden  Spalte  eingetragen. 
War  die  Geschmacksempfindung  auffällig  verlangsamt,  so  wurde 
auch  dies  besonders  in  der  Tabelle  vermerkt. 

t.  Schneider,  35  Jahre;  Journal-Nr.  1132.  Das  rechte  Ohr  läuft  seit 
3  Wochen  wieder. 

Statas:  r.  fötider  Eiter,  Hammerrest  Tom  oben,  sonst  Totaldefekt, 
Epithellamellen  im  Attikas,  beim  Aasspritzen  Fistelsymptome,  Schwindel, 
starker  Nystagmus;  1.  TrommelfeU  ohne  Besonderheiten. 

Diagnose:  Otitis  med.  suppur.  chron.  deztr.  und  Cholesteatom. 
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2.  Wagner,  30  Jahre;  Journal-Nr.  1103 
Zeit,  das  rechte  Ohr  hat  früher  gelaufen. 

Status:  r.  Trommelfell  eingezogen,  hinten  oben  Narbe;  1. 
großer  Defekt,  Yorn  oben  Polyp,  Trommelfell  etwas  eingezogen. 
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XV.  SCHULZ. 


3.  Froboese,  Eduard,  16  Jabre;  Journal-Nr.  1198.  Seit  4  Wochen  l&uft 
das  linke  Ohr,  beftige  Schmerzen. 

Status:  r.  Trommelfell  wenig  eingOEOgen,  vom  stark  getrabt,  binten 
oben  Narbe;  1.  Totaldefekt,  Hammergriff  erhalten,  Paakensebleimhant  grfin- 
licb  geschwollen,  viel  Eiter. 

Diagnose:  Otitis  med.  supp.  chron.  sinistra. 
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4.  Macke,  Jul. 

,   28  Jabre;  , 

Journal-Nr.  1120.    Seit  ^em  Jfthr  Ohr- 

laufen  rechts. 

Status:  r.  Eiter,  großer  Defekt,  mit  der  Schlinge  wurden  wiederholt 
breitblasige  Granulationen  entfernt;  1.  Trommelfell  eingezogen,  yoni  unten 
zwei  Narben. 

Diagnose:  Otitis  med.  sup.  chron.  deztra. 
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5.  Goldhammer,  19  Jabre;  Journal-Nr.  740.    Beide  Obren   laufen  seit 
drei  Jahren. 

S  t  a  t  u  s :  r.  viel  Eiter,  in  der  Tiefe  Granulationen ;  1.  viel  Eiter,  großer  Polyp. 
Diagnose:  Otitis  med.  pur.  chron.  bilat. 
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Hint.  Drittel 
Weicher  Gaumen 
Arcus  glocsopalat. 
Hint.  Rachenwand 

6.  Jaeger,  20  Jabre;  Journal- Nr.  1192.  Das  linke  Ohr  l&uft  seit  l&ngerer  Zeit 
Status:  r.  Trommelfell  wenig  getrübt;  1.  hinten  oben  Kruste  auf  rand- 
ständiger  Perforation.  Trommelf.  leicht  getrübt. 
piajSfnoBe^Ot.  med,  sup.  chron.  sin. 


B 

1 
1 

L. 

Bttn 

sauer 

saliig 

bitter  1 

stts« 

sauer 

salsig 

bitter 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+    1 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+    1 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+    1 

+ 

+ 

+ 

+ 

2  vord.  Drittel 
Hint.  Drittel 
Weicher  Gaumen 
Arcus  glossopalat. 
Hint.  Rachenwand 


R. 

L. 

süss 

■aner  {  saltig  {  bitter 

sOss 

sauer 

saliig 

bitUr 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

bitter 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

4- 

+ 

+ 

+ 

Cber  GeschmacksstOnrngen  bei  Mittelohraffektionen. 


231 


7.  RoBsel,  18  Jahre;  Journal-Nr.  1002.  Seit  einem  Monat  Ohrlaufen links. 

Status:  r.  Trommelfell  gl&nzend,  normal;  1.  obturierender  Polyp  bis 
zur  H&lfte  des  Gehörganges  reichend,  yorn  oben  Fistel,  an  der  voraeren 
Wand  des  Gehörganges  Erosionen. 

Diagnose:  Ot.  med.  snpp.  chron.  sin.  c.  polypo. 
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8.  Wehmeyer,  L.,  20  Jahre ;  Joamal-Nr.  1 223.  Seit  dem  7.  Lebensjahre 
Ohrlanfen  rechts. 

Status:  r.  viel  Eiter,  hinten  oben  großer  Defekt;  1.  Trommelfell  nor- 
mal, wenig  getrübt 

Diagnose:  Ot.  med.  suppur.  chron.  dextr. 
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9.  Frost,  Minna;  Journal-Nr.  1273.  Vor  2  Jahren  Masern  gehabt,  seit- 
dem l&uft  das  rechte  Ohr. 

Status:  r.  Eiter,  in  der  Tiefe  Schollen  und  Epithellamellen,  Perfora- 
tion nicht  deutlich;  1.  Trommelfell  getrQbt,  ohne  Besonderh. 

Diagnose:  Ot  med.  supp.  chron.  dextr. 
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10.  Maller,  Joseph,  25  Jahre.  Seit  Anfang  Juli  l&uft  das  rechte  Ohr. 
Sta tu s :  r.  yiel  Eiter,  hinten  oben  Perforation;  1.  Trommelfell  eingezogen. 
Diagnose:  Ot  med.  snpp.  chron.  dextra. 
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XV.   SCHULZ. 


11.  Trophage,  Minna,  11  Jahre;  Journal-Nr.  1208.  Seit  8  Tagen  liaft 
das  rechte  Onr  wieder,  Kopfschmerzen,  Schwindel. 

Status:  r.  Eiter,  Trommelfell  gerötet,  geschwollen,  vom  unten  große 
Perforation ;  1.  Trommelfell  getrübt  eingezogen,  große  Narbe  hinten  unten. 

Diagnose:  Ol.  med.  supp.  chron.  dextr.;  Ot  med.   simpl.  chron.  sin. 
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12.  MCdler,  Karl,  29  Jahre;  Journal-Nr.  1162.  1903  Ohreiterung  rechts, 
seit  8  Tagen  l&uft  das  rechte  Ohr  wieder;  das  linke  Ohr  hat  früher  ^laufen. 

Status:  r.  Eiter,  vom  oben  großer  Polyp;  1.  hinten  oben  PerforatioD, 
trocken,  Schleimhaut  normal. 

Diagnose:  Ot  med.  supp.  chron.  deztr.  Resid.  sin. 


11  R.  I  L. 

"   BU86   I  sauer  ,  salzig  1  bitter  '   sUss   I  sauer  1  salzig     bitter 


2  vord.  Drittel 
Hiat.  Drittel 
Weicher  Gaumen 
Arcus  gloBBopalat. 
Hint.  Rachenwand 


— 

+ 

— 

+ 

.  + 

— 

bitter 

+ 

+ 

+ 

+ 

:  + 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

,  + 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

1  + 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

•  + 

+ 

4- 

+ 
+ 
+ 
+ 


13.  Quentin,  Wilh.,  13  Jahre;  Journal-Nr.  1333.  Das  Unke  Ohr  l&oft 
seit  einiger  Zeit,  in  beiden  Ohren  Schmerzen. 

Status:  r.  Furaukel  im  &uß.  Gehörgang;  1.  große  v-fOrmige  Perfora- 
tion, Hammergriff  erhalten,  ragt  frei  in  die  Paukennöhle  hinein,  viel  Eiter. 

Diagnose:  Ot.  med.  suppur.  chron.  sin.. 
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14.  Wicke,  K&the,  17  Jahre;  Joumal-Nr.  1339.  Seit  14  Tagen  l&uftdzs 
rechte  Ohr  wieder. 

Status:   r.  hinten   oben  raudst&ndige  Perforation,  Eiter,   Defekt  im 
Attikus,  Rest  des  Trommelf.  verdickt;  1.  ohne  Besonderh. 

Diagnose:  Ot.  med.  supp.  chron.  dextr. 
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15.  Phoje,  Herrn.,  39  Jahre;  Journal-Nr.  1322.  Seit  einem  Jahr  läuft 
das  linke  Ohr,  schwerhörig  beiders. 

Status:  beiders.  Gerumen,  r.  Trommelf.  matt,  weißlich,  Hammergriff 
gerötet:  1.  hinten  oben  randst&ndige  Perforat,  Eitertröpfchen. 

Diagnose:  Ot  med.  suppur.  chron.  sin.  Accum.  cerum.  bil. 
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16.  Neumann,  Jennie,   17  Jahre;   Journal-Nr.  684.    Seit  Winter  l&uft 
das  linke  Ohr,  seit  einiger  Zeit  auch  das  rechte. 

Status:  beiders.  fötider  Eiter,  beiders.  Defekt  im  Recessus. 
Diagnose:  Ot.  med.  pur.  chron.  bilat. 
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17.  Lochte,  Louise,  20  Jahre;  Journal-Nr.  1014.  Seit yier  Jahren  Aus- 
fluß und  schwerhörig  beiders. 

Status:  r.  viel  Eiter,  hinten  oben  und  yorn  unten  kreisförmige  Per- 
foration, 1.  Yorn  oben  großer  Defekt,  Cholesteatommassen. 

Diagnose:  Ot.  med.  suppur.  chron.  bilat. 
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18.  Scharf,  Hermine,  25  Jahre;  Journal-Nr.  1337.  Seit  einigen  Wochen 
laufen  beide  Ohren  wieder,  angeblich  nach  dem  Baden  entstanden. 

Status:  r.  Eiter  mit  schmierigem  Gemmen,  zentrale  Perforation  mit 
verdicktem  Rand;  1.  Trommelfell  getrObt,  Fistel  Ober  dem  kurzen  Fortsatz. 

Diagnose:  Ot.  med.  supp.  chron.  bilat. 
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XV.  SCHULZ. 


19.  Thiele.  Katharine,  27  J&hre;  JoarnalNr.  12S6.  Seit  drei  Jahren 
l&ttft  das  rechte  Öhr,  beim  Ausspritzen  Schwindel. 

Status:  r.  Narbe  im  Attikus,  vorn  oben,  yorn  unten  metallisch 
glänzende  Narbe,  hinten  randst&ndige  Perforation;  1.  TrommelfeU  getrflbt 
ohne  Bes. 

Diagnose:  Ot.  med.  suppur.  chron.  deztr. 


2  vord.  Drittel 
Hint.  Drittel 
Weieher  Gaumen 
Arcus  gloBSopalat. 
Hint.  Rachen  wand 


K. 

1 
1 

ittBS 

Muer 

salzig  1  bitter  1 

+ 

+ 

sauer 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+  ' 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

sUss    '  sauer  1  salsig  {  bitter 


+ 
+ 

+ 
+ 
+ 


+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 
+ 
+ 
+ 
+ 


2U.  Heise,  Heinrich.  47  Jahre;  JoumaUNr.  1374.  Das  rechte  Ohr  hit 
frflher  lange  gelaufen,  seit  8  Tagen  Scbmercen  links. 

Status:  r.  hinten  unten  groBe  Perforation,  mnde  Nische  darin  sicht- 
bar, Trommelfell  veißlich  getr&bt,  rerkalkt;  I.  Fistel  Tom  oben,  Tromoel- 
fell  retrahiert,  Terkalltt 

Diagnose:  Ot.  med.  supp.  chron.  dextr. 


2  Tord.  Drittel 
Hint.  Drittel 
Weicher  Gsumen 
Arena  glossopalat. 
Hint.  Baehenwsnd 


R. 
■ttss    I  Bauer  |  salzi);  I  bitter 


4-       bitter 
+         + 


+ 
+ 


+ 
+ 


+ 
+ 
+ 
+ 


+  +     I     + 


+ 
+ 
+ 
+ 
+ 


L. 

>r 

stt« 

sauer 

salzig 

bitter 

i  + 

+ 

+ 

+ 

!  + 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

1  + 

+ 

4- 

+ 

21.  Meyer,    Friedrich,    40  Jahre;   Jonrnal-Nr.  1354. 
läuft  das  linke  Ohr. 


Seit  einiger  Zeit 


Status:  r.  hinter  Hammergriff  braune  Narbe,  Trommelfell  oben  etwss 
verdickt;  1.  viel  Eiter,  hinten  randständige  Perforation  mit  pulsierendem 
Eiter,  Trommelfell  sonst  getrabt. 

Diagnose:  Ot  med.  supp.  chron.  sin.,  Resid.  dextr. 


2  vord.  Drittel 
Hint.  Drittel 
Weicher  Gaumen 
Arcus  glossopalat. 
Hint.  Rachenwand 


+ 
+ 
+ 

+ 
+ 


E. 
ittis   I  sauer  I  salsig  |  bitter 


+ 
+ 
+ 
+ 
+ 


+ 
+ 
+ 
+ 
+ 


+ 
+ 
+ 
+ 


»tlss 

sauer 

■alzig 

bitter 

+ 

— 

— 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+  . 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

22.  Lutterbach,  Emma.  12  Jahre;  Jonmal-Nr.  1300.  Das  linke  Ohr 
läuft  z.  Zt,  das  rechte  hat  früher  gelaufen. 

Status:  r.  Trommelfell  eingezoicen,  große  Narbe,  zentral,  Rand  des 
Trommelfells  verdickt;  1.  Eiter,  Totaldefekt,  Hammergrifirest 
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Diagnose:  Ot.  med.  simpl.  chron   deztr.,   Ot.  med.  supp.  cbron   sin. 
Residexdtr. 


E. 

L. 

SÜSS 

sauer 

salzig 

bitterj   sttss  | 

sauer 

salzig    bitter 

2  vord.  Drittel            ' 

+ 

+ 

+    ■!    + 

skliig 

+ 

+ 

Hint.  Drittel 

+ 

+     + 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

Weicher  Gaumen 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

Arcus  glossopalat. 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

Hint  RacUenwand 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

23.  Weber,  Elisabeth,  11  Jahre;  Journal-Nr.  1033. 

Beide  Ohren  laufen 

seit  frühester  Kindheit. 

Statns:  beiders.  Eiter,  beiders.  Perforation  Yom 

unten. 

Diagnose:  Ot.  med.  snpp.  chron.  bilat. 

- 

.ns. 

■On 

I 

sauer 

salzig 

bitter 

L. 
sauer  |  saliig 

bitter 

2  vord.  Drittel 

+ 

+ 

+ 

+  i;   + 

+ 

+ 

+ 

Hint.  Drittel 

+ 

+ 

+ 

+  ! 

+ 

■i 

+ 

+ 

Weicher  Gaumen 

!  + 

+ 

+ 

+  1 

+ 

+ 

+ 

+ 

Arcus  glossopalat. 

+ 

+ 

+     '     + 

+ 

+ 

+ 

+ 

Hint.  Rachenwand 

+ 

+ 

+ 

+  i 

+ 

+ 

+ 

+ 

24.  Schindler,  Emma,  10  Jahre;  Jonmal-Nr.  1095.  Vor  swei  Jahren 
Scharlach,  beide  Ohren  haben  gelaufen,  z.  Zt.  nur  das  linke. 

Status:  r.  Trommelfell  mäßig  stark  eingezogen  glänzend,  kurzer  Fort- 
satz sprinfft  schnabelartig  yor;  1.  grofier  fast  totaler  Defekt,  Paukenschlelm- 
haut  ziemlich  stark  geschwollen. 

Diagnose:  Ot.  med.  pur.  chron.  sin.  Ot  med.  chron.  simp.  dextr. 


R. 

: 

L. 

SUSB 

sauer 

salzig  1  bitter 

sUss 

sauer 
■alzig 

salzig 

bitter 

2  vord.  Drittel 

+ 

+ 

salzig 

Hint.  Drittel 

+ 

+ 

+ 

+ 

'  + 

+ 

+ 

+ 

Weicher  Gaumen 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

Arcus  glossopalat. 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

Hint.  Rachenwand 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

25.  Hellbach,  Marg.,  17  Jahre;  Journal-Nr.  1249.  Fraher  haben  beide 
Ohren  gelaufen,  z.  Zt.  läuft  nur  das  rechte. 

Status:  r.  Torne  und  unten  mittelgroße  Perforation,  auf  der  Torderen 
Gehörgangswand  Epithelperle;  1.  yom  Annulusrand  neue  Membran  gebildet, 
dünn  empfindlich. 

Diagnose:  Ot.  med.  supp.  chron.  deztr.  Resid  sin. 


R. 

L. 

süss 

sauer 

salzig 

bitter 

sttss 

sauer    «alzig 

bitte 

2  Tord.  Drittel 

+ 

bitter 

+ 

+ 

salzig 

+ 

+ 

Hint.  Drittel 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

W«ioh«r  Gaumen 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

Ar«ns  glossopalat. 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

Hint.  Raohenwand 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 
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XV.   SCHULZ. 


26.  Müller,  Willi,  13  Jahre;  Journal-Nr.  482.  Seit  längerer  Zeit  l&oft 
das  linke  Ohr. 

Status:  r.  große  Perforation,  Schleimhaut  blaß;  1.  Eiter,  Sehollen, 
große  Perforation,  Schleimhaut  rot. 

Diagnose:  Ot. 


med,  pur,  chron.  sin.  Resid.  membran  tymp.  dextr. 

R.  ]  L. 


2  vord.  Drittel 
Hint.  Drittel 
Weicher  Gaumen 
Areas  glossopalat. 
Hint.  Raohenwand 


■ttts 

ssver 

"+ 

+  " 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

salsig 

bitter 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

SUll 

sauer 

nlzig 

bitter 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

Seit  einem  Jahr 


27.  Degenbardt,  Heinrich,  20  Jahre;  Journal-Nr.  1430. 
£iterung  rechts. 

Status:  r.  viel  Eiter,  Trommelfell  in  seiner  hinteren  Zirkumferenz  er- 
halten, vorn  große  Perforation,  Paukenschleimhaut  gerötet;  1.  Tronunelfell 
wenig  eingezogen. 

D  i a g n 0 se :  Ot.  med;  pur .  chron.  dextr.  Ot.  med.  simpL  chron.  sin. 


... 

R. 

L. 

1 

snss 

sauer 

sabig 

bitter 

sttsi 

1  sauer 

salsig 

bittet 

2  vord.  Drittel 

— 

_ 

+ 

+ 

-h 

+ 

Hint.  Drittel 

1    

— 

— 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

Weicher  Gaumen 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

Arcus  glossopalat. 

+ 

+ 

+ 

+    1 

+ 

+ 

+ 

+ 

Hint  Rachenwand 

1  + 

+ 

-t- 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

28.  ßode,  Bertha,  11  Jahre;  Journal-Nr.  1033.    Vor  zwei  Jahren  Masern, 
seitdem  läuft  das  rechte  Ohr. 

Status:  r.  hinten  unten  Perforation,  sonst  Trommelfell  yerkalkt,  Per- 
forationsrand zeigt  rosafarbenen  Saum;  1.  Trommelfell  eingezogen. 

DJ a g no^ e :   Ot  med,  supp.  chron .  dextr.,    Ot.  med,  simpl.  chron.  sin. 


R. 

1 

L. 

SSS« 

sauer 

+ 

salzig 

bitter 

•"» 

sauer  1  salxig 

bitter 

+ 

+ 

+    li    + 

+         + 

+ 

+ 

+ 

+ 

+    j     + 

+         + 

+ 

+ 

+ 

+ 

+         + 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+    11    + 

+ 

T 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

1     + 

+ 

+ 

+ 

2  vord.  Drittel 
Hint  Drittel 
Weicher  Gaumen 
Arcus  glossopalat. 
Hint.  Rachenwand 

29.  Falke,  Frieda,  22  Jahre;  Journal-Nr.  1350.  Seit  einem  Jahr  Ohr- 
laufen beiderseits. 

Status:  beiders.  Eiter,  r.  hinten  unten  Perforation;  1.  vom  oben 
Granulationen,  vom  unten  Perforation,  Trommelfell  etwas  mazeriert. 

Diagnose:  Ot.  med,  supp.  chron.  bilat. 


1 

R. 

"  = 

L. 

1  snss 

sauer 

salzig 

bitter 

sUss 

sauer 

aaltig 

bitter 

2  vord.  Drittel 

"    + 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

Hint  Drittel 

'.'    + 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

Weicher  Gaumen 

,    + 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

Arcus  glossopalat 

,    + 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

Hint.  Rachenwand 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 
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30.  Kellner,  Robert,  20  Jahre;  Jouraal-Nr.  348.  Seit  mehreren  Jahren 
Eiterung  rechts,  vor  neun  Monaten  Totalaafmeißelang,  Ohr  l&uft  noch  etwas. 

Status:  r.  retroauhkulftre  Narbe,  Aufmeißelungshöhle  fast  ganz  epider- 
misiert,  am  Dach  einige  Oranulationen ;  1.  ohne  Besonderheit 


R.                         , 

L. 

Sll88 

sauer 

salzig 

bitter  | 

81188 

+ 

sauer 

nixig 

bitter 

2  Tord.  Drittel 

— 

— 

— 

+ 

Hint.  Drittel 

— 

— 

— 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

Weicher  Gaumen 

+ 

+    ' 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

Arcus  gloasopalat. 

+ 

+ 

+ 

+     ! 

+ 

+ 

+ 

+ 

Hint.  Rachenwand 

+ 

+ 

+ 

+     ,i 

+ 

+ 

+ 

+ 

31.  Mannig,  Otto,  15  Jahre;    Journal-Nr.  944.    Seit  einem  Jahre  Ohl*- 
eiterung  rechts,  vor  einem  halben  Jahre  Totalaufmeißelung. 

Status:  r.  Totalaufmeißelungshöhle;   1.  Trommelfell   ohne  Besonderh. 
D iagn ose:  Ot.  med.  pur.  chron.  dextr.  c.  cholesteat.  Totalaufmeißelung. 


R. 

L. 

BttSS 

sauer 

salzig 

bitter 

SUM 

sauer 

salzig 

bitter 

2  Tord.  Drittel 

— 

— 

— 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

Hint.  Drittel 

— 

— 

— 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

Weicher  Gaumen 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

Arcus  gloasopalat. 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

Hint  Rachenwand 

+ 

+   ' 

+ 

+  1 

+ 

+ 

+ 

+ 

32.  Grube,  L.,  17  Jahre;  Journal-Nr.  1051.  Seit  einiger  Zeit  Ohrlaufen 
links,  Kopfschmerzen,  Nystagmus. 

Status:  r.  Trommelfell  wenig  eingezogen;  1.  schlitzförmige  Fistel  im 
Attikus  u.  Shrapnellschen  Membran,  viel  Gholesteatommassen,  17.  Juli  1908 
Totalaufmeißelung. 


R 

■ 

L. 

stlaf 

sauer 

salrig 

bitter  i 

süss 

sauer 

aalrig 

bitter 

2  Tord.  Drittel 

+ 

+ 

+ 

+ 

— 

— 

— 

— 

Hint.  Drittel 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

Weicher  Gaumen 

+ 

+  ' 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

Arcus  glossopalat. 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

Hint.  Raohenwand 

+ 

+  1 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

33.  Harms,  Ella,  21  Jahre;  Journal-Nr.  1235.  Vor  einem  Jahre  wegen 
chronischer  Eiterung  Totalaufmeißelung  links. 

Status:  r.  Trommelfell  ohne  Besonderheiten;  1.  Totalaufmeißelungs- 
höhle,  zum  Teil  glatt,  glänzend,  auf  Attikuswand  Epidermisschollen,  vom 
unten  aus  der  Tube  wenig  Eiter. 


2  Tord.  Drittel 
Hint  Drittel 
Weicher  Gaumen 
Arcus  glossopalat. 
Hint.  Raohenwand 


SOSS 

sauer 

salzig 

bitter 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

I 

1. 

sttss      saner 

salci 

verlngs. 

— 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 
+ 

+ 
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34.  Droge,  Adam,  27  Jahre;  Journal-Nr.  756.  Vor  einiger  Zeit  wegen 
chronischer  Eiterung  Totalaufmeißelung  links. 

Status:  r.  Trommelfell  wenig  eingezogen,  ?om  oben  Narbe;  1.  Total- 
aufmeißelungshöhle. 


sQfs   I  sauer  1  sal 


2  Yord.  Drittel 
Hint.  Drittel 
Weicher  Gaumen 
Arcus  glossopalat 
Hint.  Rachenwand 


35.  Scheller,  Hans,   18  Jahre; 

Jugend  auf  vor  einem  halben  Jahr 

Status:  r.  Trommelfell  ohne 


+ 

+ 

4- 

+ 

+ 

+ 

'   + 

+ 

i  + 

+ 

1 

L. 

ilzig    bitter 

BttSS 

sauer  '  aalzig  |  bitter 

+ 

+ 

— 

— 

_    1     — 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

■  + 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

4- 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

Journal -Nr.  487.    Wegen  Eiterung  von 

Totalaufmeißelung. 

Besonderh.;  1.  Totalaufioaeißelnngshöhle. 


2  vord.  Drittel 
Hint.  Drittel 
Weicher  Gaumen 
Arcus  glossopalat. 
Hint.  Rachenwand 


1 

ß. 

!' 

L. 

SttSB 

1 

sauei  ,  salzig 

bitter 

1  sttu 

sauer     lalzig 

'   + 

+ 

+ 

+ 

— 

— 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

,    + 

+ 

+ 

+ 

:    + 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

1   + 

+ 

+ 

+ 

+  ■ 

+ 

+ 

+ 
+ 
+ 
+ 


36.  Illemann,  Hermann,  26  Jahre;  Journal- Nr.  47.  Wegen  chronischer 
Mittelohreiterung  und  Cholesteatom  wurde  Hammer- Amboß-Exzision  und 
sp&ter  Totalaufimeißelung  links  gemacht 

Status:  r.  Trommelf.  ohne  Besonderh.;  1.  Totalaufmeißelungshöhle. 


1 

R.                        1                         L. 

■1 

Bttss    1  sauer    salsig  |  bitter  |l   süss 

sauer 

salzig  1  bitter 

2  vord.  Drittel 

+  j  +-  ! 

+     +  |i  -  i 

— 

— 

— 

Hint.  Drittel               j 

+ 

+ 

+ 

+    1     - 
+    1     + 

— 

~ 

— 

Weicher  Gaumen 

+ 

+ 

+ 

4- 

+ 

+ 

Arcus  glossopalat. 

+ 

+ 

+ 

+    ll    + 

+ 

+ 

+ 

Hint.  Raohenwand 

+ 

+ 

+ 

+    1     + 

+       + 

+ 

37.  Gentsch,  Georg,  41  Jahre;  Journal- Nr.  123.    Vor  einem  Jahr  Total- 

aufmeißelung links  ' 

«regen  chronischer  Eiterung. 

Status:  r.  Trommelf.  ohne  Besonderh.;  1.  Totalaufmeißelungshöhle. 

R. 

1                       L. 

süss 

sauer 

salzig 

"  + 

bitter 

j    sUss 

sauer  |  salzig  J  bitter 

2  vord.  Drittel 

+    1     - 

— 

— 

— 

Hint.  Drittel 

+ 

+ 

+ 

+         + 

+ 

+ 

+ 

Weicher  Gaumen 

+ 

+ 

+ 

+ 

1     + 

+ 

+ 

+ 

Arcus  glossopalat. 

+ 

+ 

+ 

+ 

i     + 

+ 

+ 

+ 

Hint.  Rachenwand 

+ 

+ 

+ 

+ 

1     + 

+ 

+ 

1  + 

38.  Eickhoff,  L.)  34  Jahre;  Journal-Nr.  925.  Seit  l&ngerer  Zeit  im  An- 
schluß an  eine  Influenza  Ohreiterung  rechts. 

Status:  r.  dicker  Eiter,  Schollen,  Trommelfell  blaurot  dick:  1.  ohne 
Besonderh.,  Hammer-Amboßexzision,  retroaurikul&re  Empfindlichkeit. 
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Diagnose:  Ot.  med.  pur.  chron.  dextr. 


B. 

1 

L. 

SttBS 

•aner  |  wlzig 

bitter  | 

-     1 

8Ut8 

sauer 

salzig 

bitter 

2  vord.  Drittel 

— 





+ 

+ 

+ 

+ 

Hint.  Drittel 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

Weicher  Gaumen 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

Arcus  gloMopalat 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

Hint.  Raohenwand 

+ 

+ 

+ 

+     1 

+ 

+ 

+ 

+ 

39.  Herbord,  Theodor,  15  Jahre;  Journal-Nr.  1055.    Seit  7  Jahren  l&uft 
das  linke  Ohr,  vor  2  Jahren  Hammer-AmboO-Exzision. 

Status:  r.  Trommelfell  ohne  Besonderheiten;  1.  fiel  Eiter,  Totaldefekf. 
Diagnose:  Ot.  med.  supp.  chron.  sin. 


R, 

1 

L. 

1    süss 

sAuer  I  salzig 

bitter  1 

sUss 

sauer 

salzig 

bitter 

2  vord.  Drittel 

1  + 

+ 

+ 

+  li 

— 

— 

— 

— 

Hint.  Drittel 

1  + 

+ 

+ 

+  I 

+ 

+ 

+ 

+ 

Weicher  Gaumen 

'  + 

+ 

+ 

+  " 

+ 

+ 

+ 

+ 

Arcus  glossopalat. 

+ 

+ 

+ 

4-     || 

+ 

+ 

+ 

+ 

Hint.  Rachenwand 

i  + 

+ 

+ 

+  :, 

4- 

+ 

+ 

+ 

4ü.  Klein,  Walter,  16  Jahre ;  Journal-Nr.  379.  Seit  längerer  Zeit  Eiterung, 
▼or  einem  halben  Jahre  Hammer-Amboß-Exzision  rechts. 

Status:  r.  viel  Eiter,  Totaldefekt;  1.  Trommelf.  leicht  eingezogen  matt. 
Diagnose:  Ot.  med.  pur.  chron.  dextr.    Ot.  med.  simp.  chron.  sin. 
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+ 
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+ 

+ 

+ 

+ 
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41.  Engelhardt,  Eduard,  31  Jahre;  Journal-Nr.  1282.  Seit  einigen  Tagen 
Schmerzen  und  Sausen  in  beiden  Ohren. 

Status:  am  Trommelfell  beiderseits  schöne  Exsudatlinien  sichtbar, 
hochstehend  kleine  Narben.    Nach  Parazentese  viel  Eiter. 

Diagnose:  Ot.  med.  supp.  bil.  acuta. 


E. 

L. 

süss 

sauer 

salzig 

bitter 

süss 

sauer 

saUig 

bitter 

2  vord.  Drittel 

— 



— 

_ 

— 



— 

— 

Hint.  Drittel 

+ 

+ 

+ 

+ 

,  + 

+ 

+ 

+ 

Weicher  Gaumen 

+ 

+ 

+ 

+ 

:  + 

+ 

+ 

+ 

Arcus  glossopalat. 
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+ 
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+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

42.  Eichenberg,  Ernestine,  12  Jahr;  Journal-Nr.  1377.  Im  Anschluß  an 
eine  LungenentzQndung  Schmerzen  und  Eiterung  in  beiden  Ohren. 

Status:  beiderseits  Eiter,  stark  konvex;  r.  Perforation  sehr  klein;  L 
nicht  sichtbar. 
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+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+     1     + 

43.  Funke,  Christoph.  28  Jahre;  Journal- Nr.  1135.  Seit  einigen  Tagen 
Schmerzen  und  Sausen  im  rechten  Ohr. 

Status:  r.  hinten  oben  konvex,  rot,  lateraler  Attiküs  geschwollen;  1. 
ohne  Besonderheiten. 

Diagnose:  Ot.  med.  exsudat.  acut,  dextra. 


1 

R. 

1 

L. 

!  sOra 

saaer  |  eaUig 

bitter 

lUU 

sauer 

salzig  1  bitter 

2  Tord.  Drittel 
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Hint.  Drittel 
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+ 
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+ 
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+ 
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+ 

+ 

+ 

+ 

!  + 

+ 

+ 

+ 

44.  ütte,  Eatharine,  22  Jahr;  Journal-Nr.  1378.  Seit  einigen  Tagen 
Schmerzen  im  linken  Ohr.  später  auch  rechts. 

Status:  r.  in  der  Tiefe  Mazeration,  mehrere  Hämatome,  1.  Konvexität 
graugelb,  Eiter. 

Diagnose:  Ot.  med.  supp.  acut,  bilat. 
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+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

454  Farchtenicht.  A.,  18  Jahre;  Journal-Nr.  1356.  Seit  S  Tagen  starke 
Schmerzen  und  Ohrlaufen  links,  Parazentese. 

Status:  r.  Trommelfell  eingezogen,  fleckig,  getrübt;  1.  wenig  Sekret 
im  Gehörgang,  mehrere  Blasen,  fipidermisabhebungen. 

Diagnose:  Ot.  med.  suppur.  acut.  sin. 


SUM 


2  vord.  Drittel 
Hint.  Drittel 
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Hint.  Raohenwand 
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L. 

tQss 

bitter 

+ 

— 

— 

4- 

+ 

4- 

4- 

4- 

+ 

4- 

4- 

4- 

+       4- 

4- 

4- 

+ 

+ 
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46.  Gunkel,  21  Jahre;   Journal-Nr.  1108.    Seit  zwei  Tagen  läuft  das 
linke  Ohr,  Schmerzen. 
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Status:  r.  Cerumen,  Hammergriff  gerötet,  Trommelfeil  mazeriert;  1. 
Gebörgang  gerötet,  gescbwollen,  Trommeli'ell  nicht  ganz  klar,  unten  kleine 
Perforation. 

Diagnose:  Accumul.  cerum.  dext.  Ot.  exter.  circumscript.  sinistr.,  Ot 
med.  pur.  acuta  sin. 


K. 

i 

L. 

BllSR 

+ 

sauer 

+ 

«alzig 
sauer 

bitler 

1     SÜSS 

lauer    salzig 

bitter 
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1    + 

+ 

+ 

;     + 

+ 

+ 
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47.  Fröhlich,  47  Jahre;  Journal-Nr.  863.  Seit  einiger  Zeit  l&uft  das 
linke  Ohr,  Kopfschmerzen. 

Status:  r.  Trommelfell  getrübt,  wenig  eingezogen:  1.  Gehörgang  ab- 
gehoben,  liegt  an  der  Tord.  Wand  an,  dahinter  Epithelschollen,  retroauriku- 
läre  Druckempfindlichkeit,  Fiuktnationsgefühl,  typische  Aufmeißelung. 


Diagnose: 

Ot.  med. 

supp.  acut.  sin.  c.  Mastoiditis. 

R. 

;             L. 
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i'    sUss 

sauer  '  salzig  i  bitter 

1    sUss   1  sauer  ■  salzig 

bitter 

2  vord.  Drittel 
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+          +     ,     + 

+  1  +  '  + 
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48.  Jobannig,  Lieschen,  18  Jahre;  Journal-Nr.  1201.  Seit  einer  Woche 
Eiterung  links,  starke  Schmerzen. 

Status,  r.  Trommelfell  getrübt  eingezogen,  1.  Eiterung,  Trommelfell 
gerötet,  geschwollen,  Perforation  nicht  sichtbar,  Pulsation,  hinten  oben  Sen- 
kung, typische  Aufmeißelung. 

Diagnose:  Ot.  med.  supp.  acut,  sinistra. 

R.  ['  L. 

sUss    I   Bauer  1  salzig     bitter  II    süss   |  sauer  \  salzig  \  bitter 
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49.  Kirch,   Johann,   36  Jahre;    Journal-Nr.  1382.     1904    Schädelbasis- 
fraktur erlitten,  seitdem  Facialisparese  rechts  und  Taubheit  rechts. 

Status,  r.  Trommelfell  ohne  Besonderh.;   1.  Trommelfell  matt,  leicht 
eingezogen. 

Archiv  (.  Ohrenheilkande.  Bd.  79-  16 
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Diagnose:  Ot.  med. 

simpl. 

chron. 

sin.  Sarditas  deztr. 

mit  Schkdd- 

basiBfraktor. 
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50.  Bock,  Karl,  41  Jahre;  Joomal-Nr.  1321.  Seit  l&ngerer  Zeit  schwer- 
hörig und  Sausen  in  beiden  Ohren,  keine  Eiterung. 

Status:  r.  Trommelfell  sehr  transparent,  Exsudat  schon  gelb  durch- 
scheinend; 1.  weniger  Exsudat,  sonst  ebenso. 

Diagnose:  Ot.  med.  simp.  chron.  bi). 
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Was  zuDäcbst  die  chronischen  Mittelohreiternngen  anbetrifft, 
so  sehen  wir,  daß  bei  sechs  Fällen  überhaupt  keine  Gesohmacks- 
•störang  nachzuweisen  war,  obwohl  der  örtliche  Befund  nnd  die 
Daner  der  Erkrankung  sich  nicht  wesentlich  von  den  anderen 
Fällen  unterschieden.  Dies  stimmt  mit  den  Resultaten  von 
V.  Kander  überein,  der,  wie  erwähnt,  zu  dem  Schluß  gekommen 
ist,  daß  die  Chorda  trotz  schwerer  Erkrankung  ihrer  Umgebung 
vollständig  erhalten  sein  könne.  An  den  anderen  Fällen  sehen 
wir,  daß  Ausfallerscheinungen  allein,  oder  Perversionen  allein, 
oder  beide  zusammen,  bei  chronischen  Eiterungen  auftreten 
können.  Eine  totale  Geschmackslähmung  wurde  in  keinem  Falle 
beobachtet.  Die  Lokalisationen  der  Geschmackslähmung  be- 
schränkten sich  in  den  meisten  Fällen  auf  die  vorderen  zwei 
Drittel  der  Zunge,  in  einigen  Fällen  auf  das  hintere  Drittel  der 
Zunge  noch  mit,  in  einem  einzigen  Falle  auch  auf  den  weichen 
Gaumen.  Bei  den  Patienten,  bei  denen  die  Geschmaokslähmnng 
auch  auf  das  hintere  Drittel  der  Zunge  reichte,  dürfte  es  sich 
entweder  um  eine  geringe  Schädigung  des  Plexus  tyropanieus 
neben  Zerstörung  der  Chorda  handeln,  oder  aber,  was  wahr- 
scheinlicher ist,  die  Chorda  nur  allein  ist  zerstört  und  diese  ver- 
sorgt in  diesen  Fällen  auch  den  hinteren  Teil  der  Zunge.  Nach 
E.  Maier  ist  die  Versorgung  der  Zunge  mit  Geschmacksfasern 
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durch  Chorda  und  Glossopharyngeus  individuell  sehr  verschieden. 
Am  h&ufigsten  war  die  Qeschmaekswahrnehmung  für  sauer 
erloschen,  dann  kamen  bitter  und  salzig.  Der  Geschmack  fflr 
Bflß  fehlte  am  seltensten.  Was  die  Perversionen  anlangt,  so 
wurde  f&r  süß  in  keinem  Falle  eine  solche  beobachtet.  Am 
häufigsten  wurde  f&r  sauer  bitter  geschmeckt,  am  seltensten  salzig 
für  bitter.  Die  Perversionen  waren  in  den  allermeisten  Fällen 
auf  die  vorderen  zwei  Drittel  der  Zunge  beschränkt.  Perversionen 
für  eine  Geschmacksart  und  vollkommene  Ageusie  fhr  eine  an- 
dere wurde  in  mehreren  Fällen  zusammen  beobachtet.  Eine 
auffällige  Verlangsamung  der  Empfindung  wurde  nur  in  einem 
Falle  konstatiert  und  zwar  die  Geschmacksempfindung  für  salzig. 
Wir  sehen  also,  daß  sich  die  Geschmacksstörungen  bei  chronischen 
Mittelohreiteningen  iu  den  meisten  Fällen  auf  die  vorderen  zwei 
Drittel  der  Zunge  beischränken.  Tragen  wir  die  Ergebnisse 
tabellarisch  ein,  so  ergiebt  sich  folgendes: 


JAgenaie  Pervexs.1, Ageusie  Perrera. 


saUig 
Ageiuie  PezTexs.) 


bitter 
Agensie  Pervera. 


2  Tord.  Drittel  5  0  H  7  12  i     7  ^  |{  ^  > 

Hint.  Drittel  2  0  '|  3  4  ,|     2  l  '  3  0 

Weioher  Gaumen  1  0  II  t  ^  \      ^  0  jl  1  0 

Arcus  gloMopalat.  0  0  jj  0  0          0  1  j!  0  0 

Hint.  liaohenwand  0  0  ||  0  0  j      0  0  ||  0  0 

Was  das  Ergebnis  der  Geschmacksprüfung  bei  Totalauf- 
gemeißelten anbelangt,  so  war  bei  den  8  untersuchten  Fällen 
keine  einzige  vollkommene  Geschmackslähmung  vorhanden.  In 
drei  Fällen  erstreckte  sich  die  Lähmung  auf  die  ganze  Zunge, 
in  den  andern  Fällen  beschränkte  sie  sich  auf  die  vorderen  zwei 
Drittel  der  Zunge.  Bei  einem  Patienten  war  die  Geschmacks- 
empfindung fQr  süß  an  der  Zungenspitze  erhalten  geblieben, 
wenn  sie  auch  verlangsamt  auftrat,  sei  es,  daß  die  Chorda  nicht 
vollkommen  zerstört  war,  was  allerdings  unwahrscheinlich  ist^ 
oder  sei  es  vielmehr;  daß  hier  einige  Gesohmaoksfasern  der  an- 
dern Zungenhälfte  auf  das  Gebiet  herüber  reichten.  Geschmacks- 
perversionen wurden  nicht  beobachtet.  Die  Patienten  befanden 
sich  in  verschieden  langer  Zeitdauer  nach  der  Operation.  Bei 
einigen  war  schon  seit  längerer  Zeit  die  Totalaufmeißelungs- 
höhle  vollkommen  ausgeheilt,  eine  Wiederherstellung  des 
Geschmacks  hatte  trotzdem  also  nicht  stattgefunden.  Ein  Patient 
empfand  am  Tage  nach  der  Operation  einen  pappigen  Geschmack 
und  hatte  Schmerzen  auf  der  entsprechenden  Zungenseite.    Alle 

16* 
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Speisen  schmeokten  ihm  pappig,  später  trat  vollkommene  Agensie 
aaf  den  vorderen  zwei  Dritteln  der  Zange  anf.  —  Wir  sehen 
also,  daß  bei  den  Totalanfineißelnngen  der  Kervas  tympanicns 
nicht  verletzt  zu  sein  braneht,  im  Gegenteil  scheint  er  in  den 
meisten  F&Uen  vollkommen  intakt  zu  bleiben. 

Eine  knrze  tabellarische  Obersicht  ergibt  folgendes: 
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2  ▼ord.  Drittel 
Hint.  Drittel 
Weicher  Gaumen 
Arcus  glosiopalat. 
Hint.  Racheuwand 

Bei  den  drei  Patienten,  bei  denen  eine  Hammer -Amboß- 
Exzision  vorgenommen  war,  fehlte  jede  Geschmacksempfindung 
anf  den  vorderen  2  Dritteln  der  entsprechenden  Zangenseite. 
Perversionen  wnrden  nicht  beobachtet.  Die  Chorda  tympani 
wird  also  durch  die  Hammer -Amboß -Exzision  vollkommen 
zerstört. 

Nachstehende  kurze  Übersicht  zeigt: 

||  süss  ||         sauer         ||         salzig        j         bitter 
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Bei  den  akuten  Mittelohreiterungen  fand  sich  keine  voll- 
kommene Ageusie.,  In  zwei  Fällen  fehlte  jede  Geschmaoks- 
störung;  im  übrigen  beschränkte  sie  sich  auf  die  vorderen  zwei 
Drittel  der  Zunge,  in  einem  Falle  war  sie  hier  vollständig,  d.  h. 
für  alle  Geschmacksarten.  In  den  anderen  Fällen  fehlte  vor- 
wiegend der  Geschmack  fllr  sauer  und  salzig;  Perversionen 
wurden  nur  fQr  sauer  und  salzig  beobachtet.  Eine  tabellarische 
Zusammenstellung  der  Beobachtungen  ergibt: 
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Im  Fall  49  fehlte  jede  Geschmacksempfinduag  auf  den  vor- 
deren zwei  Dritteln  der  Zunge;  es  muß  sieh  hier  also  neben 
der  Schädigung  des  Facialis  um  eine  Verletzung  der  Chorda 
tympani  in  ihrem  eigenen  Kanal  handeln  infolge  der  Sehädel- 
basisfraktur  oder  um  eine  Verletzung  des  Facialis  vor  Abgang 
der  Chorda  tympani.  Bei  den  15  untersuchten  Patienten  mit 
chronischem  Mittelohrkatarrh  fand  sich  nur  bei  dem  unter  Nr.  50 
angefahrten  Patienten  eine  Geschmacksstörung.  In  diesem  Falle 
wurde  beiderseits  statt  salzig  bitter  geschmeckt.  Bei  den  übrigen 
Patienten  fehlte  jede  Geschmacksstörung.  Es  scheint  also  dieser 
Erkrankungsprozeß  der  Paukenhöhle  keinen  schädigenden  Ein- 
fluß auf  die  Chorda  tympani  zu  haben. 

Zum  Schluß  erlaube  ich  mir,  meinem  hochverehrtem  Lehrer 
Herrn  Professor  Bürkner  für  Zuweisung  des  Themas  meinen 
besten  Dank  auszusprechen. 
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XVI. 
Beiträge  zir  Lehre  von  den  Schallempfindnngen. 

Von 

Aninist  Lncae. 
Mit  5  Abbildungen. 


Wenn  ich  nach  jahrelangem  Zögern  zur  Pablikation  vor- 
liegender Arbeit  schreite ,  so  tue  ich  dies  nicht  ohne  Bedenken: 
Handelt  es  sich  doch  um  den  Nachweis,  daß  die  durch  das  Genie 
eines  Helmholtz  aufgebaute  Schneckentheörie  nur  teilweise 
richtig  und  der  Vorhof-Bogengangapparat  wesentlich  bei  der 
Schallempfindung  beteiligt  ist,  wobei  dem  Utriculus  und  Sacculns 
die  Vermittlung  der  Geräusche  und  den  Ampullen  nebst  Bogen- 
gängen mit  großer  Wahrscheinlichkeit  der  Hauptanteil  an  der 
Perzeptionder  musikalischen  Töne  zuf&Ut,  während  für  die  Schnecke 
die  Auffassung  der  allerhöchsten  resp.  ultramusikalischen 
Töne  bleibt. 

Den  Ausgangspunkt  meiner  Arbeit  bilden  von  mir  bereits 
vor  36  Jahren  beobachtete  eigentümliche  Interferenzerscbei- 
nungen,  welche  mich  zu  weiteren  Untersuchungen  anregten. 
Aber  erst  in  den  letzten  Jahren  befestigte  sich  bei  mir  die  Über- 
zeugung von  der  wissenschaftlichen  Begründung  meiner  Anschau- 
ungen, mit  deren  Publikation  ich  aber  auch  jetzt  noch  gewartet 
hätte,    wenn  mich  nicht  zwei  Momente  dazu  veranlaßt  hätten: 

1.  Die  mehrere  Jahre  sorgfältig  durchgeführte  Beobachtung 
eines  Falles  von  teilweise  erhaltenem  Tongehör  bei  Ausstoßung 
der  nekrotischen  Schnecke  und 

2.  das  Werk  von  Denker  über  das  Gehörorgan  und  die 
Sprachwerkzeuge  des  Papageis. 

Ich  muß  vorausschicken,  daß  ich  keineswegs  beabsichtige, 
der  Lehre  von  dem  sog.  „statischen  Sinn^  des  Bogengang- Appa- 
rates entgegenzutreten,  obwohl  mich  hierzu  der  im  §  2  zitierte 
Fall  7  hätte  veranlassen  können. 
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Nur  muß  ich  vornherein  denjenigen  entgegentreten,  welche 
ohne  jede  Rücksicht  auf  die  Nervenverteilung  des  Äcusticus 
nicht  allein  den  Bogengängen,  sondern  auch  dem  Vestibulum 
jede  wesentliche  acustische  Funktion  absprechen. 

Aber  warum  sollen  die  Kanäle  nicht  die  doppelte  Funktion 
eines  statischen  und  Gehör-Sinnes  haben?  Besitzen  wir  doch  ver- 
schiedene in  ähnlicher  Weise  zweifach  funktionierende  Organe, 
von  denen  ich  nur  als  Beispiele  die  Lungen,  die  Nase,  den 
Mund  und  den  Penis  anführe.  Bekanntlich  war  es  von  den 
Physiologen  V.  Hensen,  der  sich  zuerst  ^gegen  die  Deutung 
des  Vorhofsbogenapparates  als  nicht  akustisches  Sinnesorgan'^ 
aussprach  (1).  Ich  werde  unten  auf  die  infolge  der  neusten 
interessanten  Versuche  von  R.  Ewald  von  Hensen  modifizierte 
Ansicht  einzugehen  haben,  dahin  lautend,  daß  er  fbr  die  doppelte 
Funktion  der  Kanäle  in  obigem  Sinne  lebhaft  eintritt.  Ich  sollte 
denken,  daß  das  Wort  eines  Forschers,  dem  wir  so  viele  wich- 
tige Beiträge  gerade  zur  Histologie  und  Physiologie  der  Schnecke 
zu  verdanken  haben,  nicht  ungehört  verhallen  darf.  War  es 
doch  Hensen,  der  nicht  allein  zuerst  die  sog.  Saiten  der  La- 
mina  basilaris  gemessen  hat,  sondern  auch,  wie  wohl  wenig  be- 
kannt, auch  zuerst  die  von  Helmholtz  akzeptierte  akustische 
Theorie  derselben  deutlich  aussprach:  ^Durch  Claudius  (über 
das  Gehörorgan  der  Getaceen,  Kiel  1858)  ist  schon  betont  wor- 
den, daß  ftlr  die  Schnecke  das  Tympanum  secundarium 
den  Zuleitungsapparat  der  Töne  bilde.  Die  Lage  der  für  die 
kürzesten  Schallwellen  bestimmten  Radix  genau  vor  dem  runden 
Fenster,  die  kontinuierliche  Breitenzunahme  der  Membr.  basilaris, 
die  Zartheit  derselben  unter  der  Papille  waren  Gründe,  die 
mich  zwangen,  der  Ansicht  von  Claudius,  der  ich,  ohne  beson- 
dere Gründe  freilich,  nicht  geneigt  war,  beizutreten.  Wenn  Ab- 
schnitte der  Basilarmembran  durch  ihren  Breitenverhältnissen 
entsprechende  Töne  in  Transversalschwingungen  kommen,  wird 
notwendig  die  Papille  sich  entsprechend  bewegen"  (2). 

Ich  werde  zunächst  über  den  obigen  an  anderer  Stelle  be- 
reits publizierten  Fall  von  Schneckennekrose  mit  eingehender 
Epikrise  nebst  einer  ähnlichen  Beobachtung  berichten  und  hieran 
meine  älteren  einschlägigen  pathologischen  Beobachtungen  und 
einige  anatomische  Bemerkungen  anschließen. 

Da  mir  die  Beobachtungen  an  Ohrenkranken  den  allerersten 
Anstoß  gaben  zu  meinen  physiologisch-akustischen  Untersuchungen, 
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80  gestatte  ieh  mir  zünäehst  einige  Bemerkungen  Ober  den  von 
mir  in  dieser  Hinsicht  vertretenen  Standpunkt. 

§.  1. 
Das  Verhältnis  der  Pathologie  zur  Physiologie. 

Mit  Recht  warnt  v.  Troeltsch  die  Ohrenärzte  vor  dem 
Mißbrauch  des  Hai  1er sehen  Ausspruchs  ^Pathologia  physiolo- 
giam  illustrat'^  in  dem  Vorwort  zu  seiner  angewandten  Anatomie 
des  Ohres  (1861).  Doch  darf  ich  wohl  wie  v,  Troeltsch  voq 
mir  sagen,  daß  ich  ,,in  Anwendung  praktischer  Erfahrungen  auf 
die  Physiologie  des  Ohres^  mich  möglichst  beschränkt  habe. 
Erst  nach  langjähriger  Sammlung  und  Sichtung  meines  patho- 
logischen und  pathologisch-anatomischen  Materials  habe  ich  das- 
selbe auch  physiologisch  zu  verwerten  gesucht. 

Man  kann  aber  auch  darin  zu  weit  gehen,  daß  man,  wie 
dies  heutzutage  von  selten  mancher  Otologen  geschieht,  die  Patho- 
logie einfach  als  eine  angewandte  Physiologie  betrachtet:  die 
Pathologie  ist  vielmehr  eine  selbständige  Wissenschaft  und  brauche 
ich  wohl  hier  keine  Beispiele  dafür  anzufahren,  wie  sie  in  hundert- 
facher Weise  die  Physiologie  befruchtet  hat.  Auch  die  Otologie 
hat  sich  im  Laufe  der  letzten  Dezennien  zu  diesem  Standpunkt 
hinauf  gearbeitet.  Wer  nur  auf  Grund  einer  noch  nicht  allge- 
mein unbestrittenen  physiologischen  Lehre  seine  Kranken  unter- 
sucht, verliert  die  Naivität  der  Beobachtung  und  begeht  diagno- 
stische Fehler. 

Um  hier  gleich  die  brennende  Frage  der  H elm holt z  sehen 
Schneckentheorie  in  den  Vordergrund  zu  stellen,  so  hält  dieser 
große  Forscher  selbst  in  der  Vorrede  zur  3.  Auflage  seiner 
„Lehre  von  den  Tonempfindungen"  (1870)  in  bescheidener  Weise 
seine  Theorie  über  die  Leistungen  der  Schnecke  nur  ftlr  eine 
Hypothese.  Er  hat  nur  auf  Grund  der  von  ihm  beobachteten 
Tatsachen  den  bisher  von  niemandem  bestrittenen  Nachweis 
geliefert,  daß  im  Ohre  eine  Reihe  abgestimmter  schwingender 
Teile  vorhanden  sind,  und  hierauf  seine  „Ansicht  über  den  Nutzen 
der  Schnecke*'  gegründet. 

Wie  es  so  häufig  geschieht,  gehen  seine  Nachfolger  auf 
otologischem  Gebiete  in  ihrem  Eifer  so  weit,  daß  sie  jede  patho- 
logische Beobachtung,  die  der  Helmhol tz sehen  Theorie  wider- 
spricht, einfach  für  einen  Irrtum  erklären. 

Auch  die  Physiologen  sollten  das  obige  Hall  ersehe  Wort 
auch  auf  die  physiologische  Akustik  ebenso  anwenden,  wie  sie 
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dicB,  um  Dnr  drei  hervorragende  Fächer  zu  nennen,  schon  lange 
hinsichtlicch  der  physiologischen  Optik,  der  Hirn-  und  Nerven- 
physiologie getan  haben.  Als  Helmholtz  1863  seine  ^Lehre 
von  den  Tonempiindungen^  publizierte,  lag  die  wissenschaftliche 
Otologie  noch  in  den  Windeln,  so  daß  sie  ihn  wenig  interessierte. 
Nur  einmal  erwähnt  er  bei  den  Resonatoren,  daß  auch  Harthörige 
imstande  sind,  mit  ihrer  Hilfe  die  Obertöne  aus  einem  Klange 
herauszuhören.  Die  eine  wichtige,  schon  Thomas  Willis 
(1672)  bekannte  Tatsache,  daß  selbst  ein  großer  Defekt  des 
Trommelfells  oeteris  paribus  keineswegs  zur  Taubheit  führt,  hätte 
ihn  wenigstens  veranlassen  können,  die  alte  Ed.  Web  ersehe 
Lehre  von  der  Schalleitung  im  Ohre  dahin  zu  modifizieren,  daß 
neben  der  Leitung  durch  die  Gehörknöchelchen  diejenige  durch 
die  Luft  der  Trommelhöhle  existiert,  und  die  Labyrinthfenster  bei 
der  Schalleitung  die  Hauptrolle  spielen.  Bei  dem  ungeheuren 
Einfluß,  den  sein  epochemachendes  Werk  auf  die  Physiologen 
und  Otologen  ausgetlbt,  hat  es  mehrere  Dezennien  gedauert,  bis 
die  Otologen  auf  Grund  ihrer  Beobachtungen  diesen  zweiten 
Weg  für  die  Schalleitung  sicher  festgestellt  haben,  während  die 
Physiologen,  ohne  sich  um  pathologische  Dinge  zu  kümmern,  bei 
der  alten,  einseitigen  Lehre  verharren. 

§  2. 
Elioische    und   pathologisch  -  anatomische   Beobach- 
tungen. 

Unter  den  von  mir  intra  vitam  beobachteten  ausgestoßenen 
nekrotischen  Schnecken  sind  folgende  2  Fälle  bemerkenswert: 

Fall  l:  (3)  Herr  ▼.  U.,  bei  seiner  Aufnahme  10.  M&rz  1904  65  Jahre 
alt,  leidet  seit  seinem  10.  Jahre  rechts  an  ijeriodischer  Otorrhoe  infolge 
von  Scharlacbotitis.  In  letzter  Zeit  mit  Sistierung  der  Sekretion  Schwindel- 
anfalle.  Flüstersprache  rechts  unter  Kontrollversuch  (H,S)  nur  a.  0.;  links 
annähernd  normal.  Im  rechten  äußern  Gehdrgang  eine  kleine  Cholesteatom- 
masse  nebst  ausgebreiteten  Granulationen ;  nichts  vom  Trommelfell,  Hammer 
und  Amboß  zu  sehen.  Sondieruni;  ergibt  Caries  der  Innenwand  der  Pauke. 
Da  jeder  größere  operative  Eingriff  verweigert  wurde,  bestand  die  jahrelange 
Therapie  in  Injektion  von  Formalinlösung,  Anwendung  des  Galvanokauters, 
später  in  Trichloressigsäure  und  Milchsäure. 

Unter  bedeutender  Abnahme  der  Sekretion  wurden  im  Februar  1905 
zwei  Sequester  entfernt;  der  erste  hatte  die  Form  einer  von  der  Schnecken- 
kapsel stammenden  Knochenschale,  der  zweite  bestand  zweifellos  in  der 
nekrotischen  pars  superior  der  Cochlea,  an  der  die  Cnpula  und  der  mittlere 
Teil  der  knöchernen  Spirallamelle  deutlich  zu  erkennen  war.  Ende  April 
vollständige  Heilung;  Ohr  ^anz  trocken,  an  der  Innenwand  der  Pauke  eine 
epidermisierte  konkave  Stelle.  Die  Schwindelerscheinungen  vollständig  ver- 
schwunden. Die  lokale  und  allgemeine  Besserung  bis  Febr.  1909  dauernd 
anhaltend. 

Die  Funktion  bereits  Mai  1904,  also  lange  vor  Entfernung  der  Sequester 
soweit  gebessert,  daß  Pat.  seinen  Tischnachbar  zur  Rechten  zum  erstenmal 
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wieder  Terstehen  konnte,  ohne  ihm  sein  linkes  Ohr  zuzuwenden  und  die  FL 
(3,8)  bis  auf  3  m  gehört  wurde.  Nach  der  Entfernung  der  Schnecken- 
Be|)ue8ter  ging  die  I^l.  wieder  auf  1,5  (3,S)  zurQck  und  ist  bis  jetzt  so  ge* 
büeben,  wobei  hervorzuheben,  daß  die  Kontrolle  jedesmal  nach  der  Methode 
Lucae-Dennert  stattfand.  Ich  möchte  hier  gleich  bemerken,  obwohl  diese 
Beobachtung  erst  sp&ter  von  mir  gemacht  wurde,  daß,  wenn  Pat  sein  gutes 
linkes  Ohr  so  stark  zudrückte,  daß  dabei  in  diesem  Ohr  starkes  Sausen 
entstand,  der  Yersach  einen  negativen  Erfolg  hatte. 

Bei  meiner  jetzt  fast  5  j&briffen  Beobachtung  dieses  Falles  lege  ich  be- 
sonderes Gewicht  auf  folgendes  Untersuchungsresultat:  In  Ähnlicher  Weise, 
wie  B&r&nj  nach  einer  Mitteilung  auf  der  Heidelberger  Versammlung  der 
deutschen  otologischen  Gesellschaft  (190S)  (4)  zur  Feststellung  ein- 
seitiger Taubheit  das  gesunde  Ohr  durch  einen  von  ihm  konstruierten 
L&rmapparat  durch  Übert£nbung  momentan  taub  machte,  hatte  ich  bereiu 
iyu7  auf  Grund  meiner  Beobachtung  an  einseitig  Schwerhörigen  bei  l)eson- 
ders  positiver  pneumatischer  Behandlung  beider  Ohren  in  dem  vorliegen- 
den Falle  das  linke  gute  Ohr  verschiedene  Male  durch  Ubert&ubung  ver- 
mittelst des  L&rms  des  Elektromotors  für  die  laute  Sprache  fast  taub  gemacht, 
während  das  rechte  kranke  Ohr  hierbei  selbst  laut  geschriene  Worte  nicht 
verstehen  konnte.  Dabei  handelte  es  sich  gegen  die  Annahme  Bäränys 
auf  diesem  Ohr  keineswegs  um  Taubheit  und  kann  ich  ihm  daher  auch 
nicht  zugeben,  daß  ein  wirklich  noch  vorhandenes  Hörvermögen  auf  dem  su 
untersuchenden  Ohre  durch  diese  Methode  nicht  alteriert  wird.  Vielmehr 
beweist  der  positive  Ausfall  dieser  Methode  nach  meiner  bisherigen  Erfahrung 
nur  eine  Labyrintherkrankung,  wie  dieselbe  hier  mit  chirurgischer 
Sicherheit  zu  stellen  war  und  zu  weiteren  diagnostischen  Versuchen  in 
diagnostisch  dunkeln  F&llen  auffordert.  Wahrend  ich  dies  schreibe,  habe  ich 
mich  von  dem  Werte  dieser  Methode  in  einem  Falle  von  einseitiger  Nerven- 
taubheit und  einer  Hörzeit  meiner  c4/—  Hammergabel  von   nur  — j.  über- 

zeu^t.  Um  gleich  den  Kernpunkt  hervorzuheben,  der  ein  noch  vorhandenes, 
nach  dem  Verlust  der  Schnecke  sogar  gebessertes  Hörvermögen  zweifellos 
macht,  so  teilte  mir  Pat.  die  wiederholt  von  ihm  gemachte  Beobachtung  mit, 
daß  w&hrend  er  zeitweise  seit  5  Jahren  mit  seinem  rechten  Nachbar  sich 
ganz  gut  unterhalten  könnte,  er  bei  Geräusch  hierzu  in  Dbereinstimmung  mit 
obigen  Versuchen  nur  imstande  sei,  wenn  er  den  übertäubenden  Lärm  durch 
Verschluß  seines  linken  guten  Ohres  ausschließe 

Far  die  Stimmgabeln  und  die  ultramusikalischen  Töne  ergab  sich  bei 
mehrjähriger  Wiederholung  der  Versuche  folgendes,  wobei  zu  betonen,  daß 
auch  hierbei  selbstverständlich  die  Lucae-Dennert  sehe  Kontrolle  statt- 
fand: Unzweifelhaft  wurden  c^  c'  und  c^  auf  dem  rechten  Ohr  gehört,  wüi- 
rend  dies  für  c^  zweifelhaft  war  und  selbst  die  große  c- Gabel,  ebenso  wie 
G,  Gl  und  El  gar  nicht  wahrgenommen  wurden. 

Obwohl  ich  schon  lange  auf  die  Knochenleitung  keinen  besonderen 
diagnostischen  Wert  lege,  so  muß  ich  doch  für  diese  Fälle  hervorheben,  daß 
die  Stimmgabeln  c,  c^  und  c^  (Weber)  vom  Scheitel  aus  auf  keinem  Ohr, 
dagegen  vom  linken  Schläfenbein  links  und  vom  rechten  rechts  lokalisiert 
wurden.  Wir  werden  sehen,  daß  die  auf  diesem  Wege  vorhandene  Perzep- 
tion  selbst  für  die  tieferen  Töne  c  und  c^  doch  nicht  ohne  weiteres  zu 
unterschätzen  ist. 

Von  den  Königschen  Stahlzylindern  wurden  g^,  c^  e^  und  g'  rechts 
absolut  nicht  gehört,  während  dies  für  c^  und  e^  zweifelhaft  blieb.  Auch 
die  entsprechenden  höchsten  Töne  der  Galton- Pfeife  gaben  ein  negatives 
Resultat. 

Hinsichtlich  des  naheliegenden  Einwandes,  daß  die  obigen  Stimmgabel- 
töne in  Wirklichkeit  nicht  rechts,  sondern  auf  dem  guten  linken  Ohr  gehört 
wurden,  möchte  ich  doch  folgendes  bisher  nicht  Beobachtete  betonen:  Für  die 
tiefen  Stimmgabel  töne  ist  es  ja  allbekannt,  daß  eine  isolierte  Unter- 
suchung beider  Ohren  sehr  gut  möglich  ist,  da  namentlich  vom  c  abwärts 
alle  Töne  nur  am  Ohr  wahrgenommen  werden.  In  neuester  Zeit  habe  ich 
mich  durch  einen  sehr  einfachen  Versuch  überzeugt,  daß  selbst  der  starke 
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Resonanzton  der  c^-6abel  beim  meist  sehr  schnellen  Abklingen  sich  sehr 
gut  isoliert  untersuchen  läßt.  Man  halte  die  im  Abklingen  begriffene  Gabel 
einem  anderen  vor  das  linke  Ohr,  and  sein  eigenes  Ohr  vor  das  rechte 
Ohr  des  za  untersuchenden,  so  wird  sehr  bald  ein  Moment  kommen,  wo 
der  Ton  infolge  des  Schallschattens  des  Kopfes  bei  den  kurzen  Wellen  von 
c^  fQr  den  Untersucher  nicht  mehr  wahrnehmbar  ist,  w&hrend  der  andere 
noch  lange  den  Ton  hören  kann.  Herr  Prof.  Schaefer  hat  in  der  Dis- 
kussion Aber  meinen  Vortrag  a  a.  0.  das  Hören  von  C4  nach  dem  guten 
Ohre  in  dem  binne  verlegt,  daß  es  beim  Verschluß  des  rechten  Ohres,  nach 
dem  linken  Ohr  gehen  soll.  Wird  dann  mit  Öffnung  des  rechten  Ohres  der 
Ton  dann  stark  auf  diesem  Ohr  lokalisiert,  so  soll  dies  weiter  links  so 
stattfinden,  daß  der  Ton  nun  von  der  Labyrinthwand  des  kranken  Ohres 
aufgenommen,  durch  den  Knochen  nach  links  geht.  Ich  muß  hiergegen  für 
den  ersten  Fall  wieder  hinsichtlich  der  kurzen  Welle  von  C4  betonen,  daß 
das  linke  Ohr  f&r  diesen  Ton  im  ScbaUschatten  des  Kopfes  liegt.  Was  femer 
die  angebliche  Durchleitung  nach  dem  andern  Ohr  betrifft,  so  liegt  bis  jetzt 
kein  strikter  Beweis  dafür  vor  und  würde  unsere  ganze  Hörprüfung,  wenn 
solche  Durchleitung  stattfände,  für  jedes  einzelne  Ohr  eine  Illusion  sein! 

Kommt  nun  noch  die  von  mir  und  Bezold  gründlich  widerlegte,  aber 
noch  immer  spukende  von  Mach  aufgestellte  Theorie  der  Ausströmung  der 
durch  den  Sch&del  nach  dem  Labyrinth  geleiteten  Töne  hinzu,  so  w&ren  wir 
glücklich  zu  der  Legende  angelangt,  daß  der  Ton  in  das  eine  Ohr  hinein 
und  aus  dem  andern  hinausgeht! 

Der  Kernpunkt  der  ganzen  Frage  ist  aber:  Weshalb  hört  denn  der 
betr.  Patient  den  angeblich  nach  dem  guten  Ohr  fortgeleiteten  Ton  nicht 
auf  diesem,  sondern  wie  im  vorliegenden  Falle  bei  stets  wiederholter  Prüfung 
mit  Sicherheit  auf  dem  erkrankten  Ohre? 

Nach  allem  muß  ich  wegen  der  oben  geschilderten  Ton- 
prüf ung  für  c^  nnd  der  vom  Pat.  nnd  mir  während  jahrelanger 
Beobachtung  konstatierten,  auffallenden  Erscheinung  hinsichtlich 
des  Sprachgehörs  bei  meiner  Überzeugung  beharren,  daß  trotz 
des  Verlustes  des  oberen  Teils  der  Schnecke  das  Gehör  mit 
Heilung  der  Eiterung  sogar  besser  geworden  und  geblieben  ist. 

Da  die  höchsten  musikalischeu  Töne  resp.  ultramusikalischen 
Töne  nicht  mehr  gehört  werden,  muß  angenommen  werden,  daß 
selbst  bei  etwaiger  Erhaltung  der  Basalwindung  dieselbe  nicht 
mehr  funktionsfähig  ist. 

Völlig  unerklärt  bleibt  die  noch  erhaltene  Perzeption  mittel- 
hoher und  hoher  Töne  (c*)  trotz  totalem  Verlust  des  mittleren 
Teils  der  Schnecke.  Es  bleibt  vorläufig  nichts  anderes  übrig, 
als  den  Verlust  der  höchsten  musikalischen  (c^j  und  der  ultra- 
musikalischen Töne  aus  dem  Verlust  der  Schnecke  zu  erklären 
und  sich  zu  fragen,  ob  die  noch  gehörten  Töne  nicht  in  der 
Pars  superior  des  Labyrinthes  perzipiert  wurden. 

Der  Umstand,  daß  in  fast  allen  bisher  beobachteten  Fällen 
von  Schneckennekrose  (von  denen  übrigens  kein  einziger  so  ge- 
nau wie  der  vorliegende  akustisch  geprüft  wurde)  absolute  Taub- 
heit vorhanden  war,  spricht  keineswegs  gegen  die  Annahme 
einer  akustischen  Funktion  der  Vorhofsbogenapparates.    Es  liegt 
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auf  der  Hand,  daß  in  den  meisten  Fällen  durch  die  Labyrinth- 
eiterung mit  der  Schneoke  auch  die  übrigen  Lab3rrinthteile  lei- 
den müssen.  Es  würde  also  in  meinem  Falle  die  Ausnahme 
vorliegen,  daß  mit  der  vollkommenen  Ausheilung  einer  zirkum- 
skripten Labyrinthitis  der  Vorhofbogenapparat  erhalten  blieb, 
was  wenigstens  am  Meerschweinchen  durch  di^  interessanten, 
von  Yoshii  (5)  publizierten  pathologisch-anatomischen  Befunde 
sehr  wahrscheinlich  gemacht  wird. 

Fall  IL  Der  folgende  ziemlich  gleichzeitig'mit  dem  vorigen, 
aber  leider  nur  kurz  beobachtete  Fall  von  Schneckennekrose  ist 
darum  von  Interesse,  weil  er  wieder  bei  Erhaltung  vieler  musi- 
kalischer Töne  wie  der  vorige  totalen  Verlust  der  ultramusika- 
lischen Töne  zeigt: 

Max  Hedtke,  22  J.  alt,  wurde  mir  im  Wintersemester  1905  in  meiner 
Klinik  vorgestelJt.  Mit  4  Jahren  Masern  und  Otorrhoe  beiderseits.  1897 
rechts  Schmerzen  und  Facialisparalyse.  Am  11.  Febr.  1S98  rechts  Badikal- 
operation,  wobei  2  Sequester  entfernt  wurden,  der  eine  aus  der  Gegend  des 
zerstörten  Promontoriums,  der  andere  aus  dem  Aditus.  Der  erste  stellt  eine 
bildlich  schwer  wiederzugebenden  halbringförmigen  Kest  des  Basalteils  der 
Schnecke  dar,  wie  in  nebenstehender  Figur  in  doppelter  Vergrößerung  wieder- 
gegeben. 

^^^^  Bei  der  Schwierigkeit  der  genauen  anatomischen  Diagnose 

jjBBWl  unterstützte  mich  Herr  Prof.  Kopsch,  1.  Assistent  von  Prof. 
g^HH  Waldeyer  und  stellte  mit  Hilfe  eines  Abgusses  der  Schnecke 

WK  fest,  daß  die  im  Bilde  deutlich  zu  erkennende  Knochenschale 

^^  die  Rinne  für  den  mittleren  Teil  der  ersten  Windung  bildet«. 

Fig.  1.  Den  2.  ganz  unregelmäßigen  Sequester  habe  ich  gar  nicht  ver- 
sucht, bildlich  darzustellen.  Fs  handelte  sich  hier  wieder  um  einen  ring- 
törmigen  großen  Sequester,  mit  einem  großen  Loch  in  der  vestibulären  Wand, 
vielleicht  mit  Teilen  des  vertikalen  oberen  und  lateralen  Kanales,  soweit  sich 
hierüber  überhaupt  etwas  Sicheres  aussagen  ließ. 

Am  8.  August  1898  mußte  auch  das  linke  erheblich  taube  Ohr  radikal 
operiert  werden.  £s  dies  ein  wichtiger  Umstand,  der  zur  Feststellung  der 
rechts  beobachteten  Hörreste  nicht  wenig  beiträgt.  Zur  Zeit  der  Vor- 
stellung waren  beide  Ohren  ausgeheilt,  rechts  mit  retroaurikularer  Öffnung. 
Fl.  wurde  rechts  gar  nicht  gehört,  dage^zen  mit  wiederholter  Lucae-Den- 
nertscher  Kontrolle  laute  Sprache  a.  0.  (3,8);  links  Fl.  0,5  für  dieselben 
Zahlen. 

Hinsichtlich  der  Töne  beschränkte  ich  die  genaue  Untersuchung  auf 
das  wichtige  rechte  Ohr.  Hierbei  ergab  sich,  daß  bei  genauester PrOlimg 
von  oben  ab  die  Grenztöne  der  ultramusikalischen  Töne  c^  e' und  g^  deut- 
lich als  Klang,  die  andern  höheren  Töne  bis  zum  c^  nicht  gehört  wurden, 
Ferner  wurde  mit  obiger  Berücksichtigung  des  Schallschattens  die  Hammer- 
C4- Gabel  14^'  gehört.  Das  interessanteste  Ergebnis  zeigte  jedoch  c^  welches 
infolge  der  Resonanz  der  retroaurikularen  Öffnung  sowohl  objektiv  als 
subjektiv  laut  gehört  wurde.  Dabei  wurde  folgendes  konstatiert:  Ließ  man 
die  stark  angeschlagene  c^-Gabel  vor  dem  linken  Ohre  subjektiv  ausklingeu 
und  führte  sie  dann  an  des  rechte  Ohr,  so  wurde  sie  von  neuem  auf  dieser 
Seite  wahrgenommen. 

Ich  hatte  gerade  von  Edelmann  für  die  Klinik  3  starke  Gabeln  er- 
halten, mit  denen  durch  Laufgewichte  die  bekannten  ^Bezoldschen**  Töne 
b^ — g~  gebildet  werden,  welche  sämtlich,  jedoch  nur  bei  starkem  Anschlag 
gehört  wurden;  ebenso  der  Kammerton  a^  Von  den  tiefern  Tönen  wurde 
sowohl  c  als  C  gehört,  dagegen  Gi  absolut  nicht.    Der  Vollständigkeit  halber 
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sei  noch  bemerkt,  daß  die  Hammergabel  c^  links  23''  gehört  wurde.  End- 
lich ist  wichtig,  daß  Pat.  musikalisch  ist  und  daher  hohe  und  tiefe  Töne 
sehr  gut  unterscheiden  kann. 

Epikritiseh  ist  dieBem  Falle  wenig  znznftlgen,  da  wir  nicht 
wissen,  wieviel  von  der  Schnecke  verloren  ging.  Hervorheben 
mochte  ich  nur  noch  einmal  den  auch  hier  wie  im  vorigen 
Falle  totalen  Verlust  der  ultramusikalischen  Töne.  Merkwürdig 
ist  die  reiche  Erhaltung  der  musikalischen  Töne,  selbst  bei  der 
Annahme,  daß  dieselben  in  der  Pars  superior  des  Vestibulums 
perzipiert  wurden,  da  der  zweite  Sequester  nekrotische  Reste 
derselben  enthielt. 

Es  führt  mich  dies  zu  dem  schon  wiederholt  von  mir  be- 
schriebenen Falle  Weise  (6)  wegen  eines  bisher  nicht  genügend 
hervorgehobenen  Punktes,  der  durch  die  folgenden  theoretischen 
Untersuchungen  möglicherweise  in  einem  neuen,  das  bisherige 
rätselhafte  Dünkel  etwas  aufklärenden  Lichte  erscheint. 

Fall  '6.  Hinsichtlich  der  Frau  Weise  will  ich  biernur  kurs  rekapi- 
tulieren, daß  diese  Patientin,  welche  an  unkomplizierter  Pyämie  infolge  links- 
seitiger Ohreiterung  mit  fast  das  ganze  Ohr  zerstörender  Caries,  auf  meiner 
ü-aheren  Klinik  verstarb,  bei  normalem  rechten  Ohr  auf  dem  kranken  für 
die  Luftleitung  absolut  taub  war,  dabei  jedoch  bei  vollkommen  bis  zum  Tode 
erhaltenem  Bewußtsein  bei  wiederholten,  von  L.  Jacobson  vorgenommenen 
Untersuch unsen  die  kleine  c-Gewichtsgabel  von  allen  Punkten  des  Sch&dels, 
sogar  vom  rechten  proc.  mast.  aus  stets  nach  links  lokalisierte  unddenTon 
sogar  nachsang.  Die  sehr  intelligente  Pat.  war  selbst  darüber  sehr  ver- 
wundert, da  sie  doch  sonst  links  vollkommen  taub  war.  Ich  lege  auf  diese 
PrOfungsergebnisse  ein  besonderes  Gewicht,  weil  ich  unter  allen  meinen 
Assistenten  keinen  skeptischeren  Untersucher  hatte  als  Jacobson.  Von  der 
24  Stunden  post  mortem  gemachten  Sektion  sei  nur  hervorgehoben,  daß  das 
Mittel-  und  inneres  Ohr  fast  ganz  durch  einen  die  oi>ere  und  hintere  Pyra- 
midenwand eröffnenden  kariösen  Krater  zerstört  war  und  von  den  beiden 
vertikalen  Kanälen  und  der  nervösen  Endausbreitung  in  der  Schnecke  keine 
Spur  sondern  an  Stelle  derselben  überall  nur  Granulationsgewebe  sich  vor- 
fand, welches  auch  das  Vestibulum  anfüllte;  in  der  Schnecke  mitten  im  Granu- 
lationsgewebe ein  nekrotischer  Rest  der  Basalwindung  der  Schnecke.  Allein 
erhalten  war  nur  die  knöcherne  Schale  der  Schnecke  mit  dem  unversehrten 
Acusticns  und  —  was  ich  hier  im  Interesse  der  vorliegenden  Arbeit  betonen 
muß  —  nur  noch  ein  Teil  des  horizontalen  Kanals  (mit  seiner  Am- 
pulle?). Nochmals  sei  erwähnt,  daß  die  sämtlichen  von  mir  mit  dem  Mikro- 
tom angefertigten  Präparate  der  vorgefundenen  Weichteile  durch  Herrn  Geh. 
Rat  Waldever  kontrolliert  und  als  reines  Granulationsgewebe  ohne  jede 
Spur  eines  Nerven- £ndorgans  festgestellt  wurden.  Leider  wurde  versäumt, 
den  Rest  des  horizontalen  Kanals  von  einem  sachverständigen  Histologen 
untersuchen  zu  lassen. 

Fall  4  und  5.  Ich  schließe  hieran  meine  bereits  1880 
publizierten  Fälle  von  noch  erhaltenem  Gehör  für  tiefere  Töne 
bei  fast  totaler  Taubheit  ev.  Taubstummheit  (7)  und  beschränke 
mich  dabei  auf  den  wesentlichen  Befund  des  inneren  Ohres: 

Fall  4.  45jähr.  Mann  (Tbeus)  f  an  grauer  Degeneration  des  Rücken- 
marks. 18  Tage  vor  dem  Tode  von  mir  untersucht:  Pat.  ist  seit  seinem 
6.  Lebensjahre  taub  und  blind  (Retinitis  pigmentosa).  Spricht  fast  wie  ein 
Taubstummer;  nur  laute,  direkt  ins  Ohr  gesprochene  Worte  werden  gehört, 
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etwas  besser  rechts.  Von  den  Tönen  einer  Physharmonika  werden  die 
tieferen  von  c*  ab  bis  zum  C  viel  besser  perzipiert  als  die  höheren. 

Setion  29.  Januar  t8.  Jan.  tSiVA:  Beiderseits  am  Dach  des  Vorhofs  eine 
erbsengroße  sklerotische  Stelle,  ähnliche  Stellen  hinter  der  Eminentia  arcaata. 
In  den  beiden,  innen  sehr  ensen  Gehörg&ngen  die  Acustici  sehr  zart  doch 
im  Gegensatz  zu  den  platten,  grau  degenerierten  Sehnerven 
normal.    Die  Striae  acusticae  fast  gar  nicht  entwickelt. 

In  beiden  Schnecken,  besonders  in  der  Lam.  spiral.  membranacea  viele 
Pigmentzellen.  Im  Utriculus  und  Sacculus  massenhafte  seh  warze  iCalk- 
klumpen;  auf  Essigsäure  und  namentlich  au fSalzsäare  starkes  Aufbraaeen 
von  CO* .  Rechts,  wo  die  Ealkmassen  weniger  massenhaft  sind ,  die  Aus- 
läufer der  Nerven  deutlich;  ferner  die  sonst  nur  in  den  häutigen  Kanälen 
Tor kommenden,  von  mir  als  pathologisch  aufgefaßten  warzenförmigen  Gebilde  (8) 
in  großer  Zahl.  In  den  häutigen  Kanälen  letztere  in  enormer  Menge  and 
viel  kleine  glänzende  Körpercnen,  wie  man  diese  auch  in  den  Perlgeschwui- 
sten  findet,  hin  und  wieder  Fettropfen. 

Fall  5.  &9 jährige  Frau  (Stolpe)  gibt  an,  vor  tl  Jahren  von  einem 
Omnibus  übergefahren  zu  sein  und  seitdem  schlecht  zu  hören.  Bei  der 
6  Wochen  vor  dem  Tode  am  12.  Jan.  1878  vorgenommenen  Untersuchung 
wird  links  nur  noch  die  laute  Sprache  (3)  am  Ohr,  rechts  die  Fl.  (3)  u,3  m 
gehört.  Eine  kleine  c*  Gewichtsgabel- wird  links  gar  nicht,  rechts  da- 
gegen bis  zum  vollständigen  Ausklingen  gehört  Ich  betone  hier 
den  Befund  des  rechten,  in  seinen  äußeren  und  mittleren  Abschnitten 
durchaus  normalen  Ohres,  wie  sich  bei  der  Sektion  durch  genaue  mano- 
metrische Untersuchung  des  Schalleitungsapparates  zeigte.  Links  fanden 
sich  in  der  Pauke  postotitische  Verwachsungen  und  gab  mir  dieser  Kund 
Veranlassung,  hier  zum  1.  Mal  den  Wert  desn  egativen  Ausfalls  des 
Rinn  eschen  Versuches  festzustellen. 

Neben  Atrophie  des  Hirns  beiderseits  Atrophie  des  Acusticus.  Sehr 
wichtig  ist  dabei  der  Befund  des  rechten  bessern  Ohres,  wo  im  Labyrinthe 
sich  weder  mskroskopisch  noch  mikroskopisch  etwa  Abnormes  feststellen  ließ. 
Sehr  auffallend  ist  dagegen,  daß  bei  genauer  mikroskonischer  Untersuchung 
der  makroskopisch  grau  und  atrophisch  aussehenden  Nerven  beim  Vergleich 
mit  dem  gesunden  Facialis  die  Fasern  des  Bamus  vestibuli  im  all- 
gemeinen intakt  sind,  während  der  Ram.  Cochleae  sehr  dünne 
atrophische  Fasern  bei  »tarkem  Schwund  der  Markscheide 
aufweist. 

Beide  Fälle  haben  das  gemeinsam,  daß  tiefere  Töne  noch 
recht  gut  gehört  wurden,  während  in  dem  1.  Falle  die  höhereo 
Töne  schlechter  perzipiert  wurden.  Leider  war  es  mir  nicht 
mehr  möglich,  in  dem  2.  Falle  auf  hohe  Stimmgabeln  zu  prüfen. 
Als  ich  mit  diesen  im  Siechenbaus  anlangte,  war  die  Pat.  bereits 
tot.  Es  ist  aber  bei  ihrem  hohen  Alter  (fast  90  Jahre!)  sicher 
anzunehmen,  daß  die  höchsten  musikalischen  Töne  wohl  kaum 
noch  perzipiert  wurden. 

Was  den  1.  Fall  betrifft,  so  habe  ich  bereits  a.  a.  0.  in 
meiner  Epikrise  die  Schwierigkeit  hervorgehoben,  in  dem 
Sektionsbefund  eine  Erklärung  des  bessern  Perzeption  der  tiefen 
Töne  zu  finden  und  ist  es  zweifelhaft,  in  wieweit  die  Anhäufung 
von  Pigmentzellen  in  der  Lam.  spiral.  membr.  als  pathologisches 
Produkt  aufzufassen  ist,  obwohl  für  letztere  die  gleichzeitige 
Retinitis  pigmentosa  in  Frage  käme.  Als  eine  Möglichkeit 
möchte  ich  aber  doch  einen  ursächlichen  Zusammenhang  zwischen 
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dem  Schneckenbefund  und  dem  Verlnst  der  Fltistersprache  an- 
nehmen in  Hinsieht  der  taubstummenähnlichen  Sprache  der 
Patienten,  bei  der  das  charakteristische  Vorherrschen  der  Vokale 
vor  den  hohen  Konsonantengeräuschen  sofort  auffiel.  Im  übrigen 
beziehe  ich  nach  der  bereits  a.  a.  0.  aufgestellten  Erklärung 
den  Verlust  der  schwachen  Eonsonant'engeränscbe  in  erster  Linie 
auf  die  großen  Veränderungen  im  Vorhof  (Kalkklumpen  im 
Utriculus  und  Sacoulus)  und  sehe  hierin  das  Haupthindernis  für 
die  Perzeption  der  FlQstersprache.  Ich  möchte  schließlich  noch 
auf  die  in  den  häutigen  Kanälen  enorme  Menge  jener  von 
mir  bei  Erwachsenen  wiederholt  beobachteten  warzenförmigen 
Gebilde  hinweisen,  (über  die  ich  mich  in  meiner  ausführlichen 
Arbeit  (8)  auf  Grund  meiner  anatomischen  Untersuchungen  an 
Normalhörenden  bereits  früher  dahin  aussprach,  daß  diese  von 
der  glashellen  innern  Kanalswand  ausgehenden  Gebilde,  wenn 
in  mäßiger  Anzahl  keinen  Einfluß  auf  die  Hörfähigkeit  ausüben, 
daß  sie  jedoch  bei  beträchtlicher  Entwickelnng  das  Kanallumen  be- 
deutend verengern  und  durch  die  Verdrängung  der  Labyrinthflüssig- 
keit irgend  einen  pathologischen  Einfluß  ausüben  mögen.  Ich  ver- 
zichte vorläufig  darauf,  diese  Veränderungen  mit  der  Funktions- 
störung in  ursächlichen  Zusammenhang  zu  bringen. 

In  einer  sehr  interessanten  Arbeit  von  Siebenmann  und 
Bing(9)  über  den  anatomischen  Befund  (Sieben mann)  bei 
einem  an  Retinitis  pigmentosa  erblindeten  angeborenen  Taub- 
stummen heißt  es  (mit  Hervorhebung  des  Wesentlichen)  von  meiner 
vorliegenden  Arbeit:  „Da  die  Labyrinthe  ohne  weitere  Fixation 
lediglich  in  Chromsäure  resp.  in  Glyzerin  aufbewahrt  und  offen- 
bar weder  entkalkt  noch  mikrotomisch  geschnitten  worden  sind, 
läßt  sich  der  Befund  leider  nicht  verwerten". 

Sagen  wir  „nicht  verwerten  vom  heutigen  mikrotomischen 
Standpunkte^  I  Ich  möchte  doch  darauf  hinweisen,  daß  der 
vorliegende  Befund  vom  Jahre  1866  stammt,  wo  es  noch  kein 
Mikrotom  gab  und  daß  die  Oto-Histologen,  die  heute  so  fleißig 
aber  doch  mühelos  mit  dem  Mikrotom  ihre  Schnitte  machen^ 
keine  Vorstellung  davon  haben,  wie  wir  damals  mit  einer 
schwierigen,  bildhauerähnliehen  Arbeit  das  häutige  Labyrinth 
zur  Untersuchung  freilegen  mußten.  Ich  hebe  dabei  hervor,  daß 
mein  Lehrer  R.  Virchow  in  jedem  Falle  auch  auf  die  frische 
Untersuchung  einen  großen  Wert  legte  und  möchte  darauf  hin- 
weisen, daß  durch  die  lange  Entkalkung  mit  Salpetersäure 
Verkalkungen  und  pathologische  Ototithenansammlung  zerstört 


256  XVI.  AÜGÜST  LÜCAE. 

werden  können.  leb  muB  daher  namentlich  auf  die  rohen  von 
mir  im  Yestibulum  vorgefundenen  Ealkmassen  ein  großes  Ge- 
wicht legen  und  hat  filr  mich  auch  trotz  der  Mängel  der  da- 
maligen Präparierungsmethode  der  vorliegende  Fall  darum  einen 
Wert,  weil  er  zum  erstenmal  nachweist,  daß  die  partielle  Ton- 
taubheit resp.  Beschränktheit  für  hohe  Töne  durch  wesentlich 
pathologische  Veränderungen  im  Labyrinthe  bedingt  war.  Hin- 
sichtlich der  Otolithen  habe  ich  schon  früher  darauf  aufmerksam 
gemacht,  daß  die  von  v.  Troeltsch,  Voltolini  und  mir  wieder- 
holt konstatierte  kolossale  Anittllung  der  Bogengänge  mit  Oto- 
lithen, wo  dieselben  doch  normal  nicht  hingehören,  heute  bei 
der  modernen  Untersuchungsmethode  gar  nicht  mehr  erwähnt 
wird.  Auch  bei  der  modernen  Untersuchungsmethode  sind  Fehler 
unausbleiblich.  Sagt  doch  Siebenmann  gelegentlich  der  Unter- 
suchung des  Vestibulums  in  der  oben  zitierten  Arbeit:  «Bezüg- 
lich der  Otolithenmembram,  des  Utriculus  und  der  Eupula  der 
Ampullen  läßt  sich  wegen  des  etwas  mangelhaften  Konservierungs- 
zustandes  des  Präparates  nichts  absolut  Sicheres  sagen. '^  Der 
folgende  von  mir  unter  Kontrolle  R.  Virchows  frisch  unter- 
suchte Fall  ist  dafür  ein  klassisches  Beispiel.  Über  den  zweiten 
Fall  Stolpe  will  ich  nur  hervorheben,  daß  bei  der  Atrophie  des 
Acustious  gerade  derRamus  vestibularis  sich  auf  demjenigen  Ohre 
im  allgemeinen  intakt  zeigte,  wo  tiefere  resp.  mittelhohe  Töne 
(G*j  bei  hochgradiger  Sprach tanbheit  noch  bis  zum  Ausklingeo 
gehört  wurden.  Nur  in  Verbindung  mit  den  unten  folgenden 
theoretischen  Erörterungen  über  die  sehr  wahrscheinliche  Ver- 
mittelung  der  Ampullen  und  Kanäle  für  die  Perzeption  gerade 
tieferer  musikalischer  Töne  möchte  ich  hierauf  ein  Gewicht 
legen. 

Fall  6.  H9 jähriger  an  Peritonitis  erkrankter  schwerhöriger  Idann: 
am  letzten  Tage  vor  dem  Tode  rechts  so  starkes  Ohrensausen,  dati 
die  Hauptklage  Über  starke  Dyspnoe  in  den  Hintergrund  trat 
Bei  der  Sektion  rechts  ein  frischer  Ceruminalpfropf,  der  das  Tronunelfell 
nach  innen  drängte.  Das  ganze  Ohr  sonst  gesund  mit  Ausnahme  der  häutigen 
Kanäle  und  Ampullen,  welche  mit  Otolithen  dicht  gefüllt  waren.  Obwohl 
das  linke  Ohr  nicht  untersucht  werden  konnte,  so  glaube  ich,  das  starke 
Ohrensausen  aus  der  Kombination  der  massenhaften  Otolithen  in  den  Kanälen 
mit  dem  durch  den  Ceruminalpfropf  bedingten  vermehrten  Labyrinthdruck 
erklären  zu  können,  da  ich  einen  ganz  ähnlichen  Befund  in  den  Kanälen 
in  dem  sonst  normalen  Obre  eines  Mannes  machte,  der  niemals  über 
Ohrensausen  geklagt  hatte(lO). 

Liegt  die  Annahme  nicht  nahe,  daß  in  diesem  Falle  dem 
Ohrensausen  eine  Keizung  der  Gristae  der  Ampullen  durch  die 
unter  einem  hohen  Druck  befindlichen  Otolithen  zugrunde  lag? 
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Fall  1.  H&morrhagie  des  Labyrinthes  mit  totaler  Taub- 
heit, aber  ohne  jeden  Schwindel.  Otto  Kurt,  3  V»  J*  &lt,  wurde  mir  als 
Rekonvaleszent  von  einer  vor  12  Tagen  auftretenden  ziemlich  leichten 
Meningitis  am  3.  April  1880  zugeffihrt.  Er  war  vollständig  taub,  reagierte 
selbst  nicht  auf  die  stärksten  Schallmittel  (g4-Pieif6  und  Tam-Tam)  und 
konnte  noch  nicht  wieder  gehen.  Schwindelerscheinungen  fehlten 
jedoch  vollständig  und  waren  auch  während  der  Krankheit 
nie  vorhanden  gewesen.  Am  11.  Tage  nach  Beginn  der  Krank- 
heit hätte  sich  plötzlich  vollständige  Taubheit  eingestellt, 
nachdem  3  Tage  lang  starkes  Klingeln  in  den  Ohren  statt- 
gefunden hatte.  Gleichzeitig  hiermit  trat  eine  auffallende  Ver- 
änderung der  Sprache  auf,  welche  gedehnt  und  undeutlich  klingt, 
Kach  4  Wochen  erkrankt  der  Knabe  von  neuem  an  Meningitis,  an  der  er 
11  Tage  später  stirbt.  Die  mit  dem  verstorbenen  Wernicke  vorgenommene 
Sektion  durfte  sich  nur  auf  die  Scbädelböhle  erstrecken  und  will  ich  der 
Kfirze  halber  und  im  Interesse  der  damals  von  mir  gemachten  Erklärung 
dieses  rätselhaften  Falles  nur  hervorheben,  daß  sich  u.  a.  Hydrocephalus 
internus  vorfand.  Zur  Krklärung  der  im  Obr  vorgefundenen  Veränderungen 
sei  auf  das  Original  verwiesenen). 

Über  den  wesentlichen  Befund  im  Gehörorgan  sei  hervorgehoben,  daß 
beide  Acustici  sich  vollkommen  intakt  zeigten.  Die  au£fallendsten  Ver- 
änderungen waren  beim  Abzug  der  Dura  an  den  beiden  sonst  normal  knochen- 
gelb aussehenden  Felsenbeinen:  Blutig  rote  Zeichnungen  des  hinteren  und 
oberen  Bogenganges,  die  auf  eine  Blutung  daselbst  schließen  ließen.  Beide 
Kanäle  waren  mit  frischem  Blutgerinnsel  und  flüssigem  Blut  gefüllt,  während 
die  horizontalen  Kanäle  weniger  Blut  enthielten.  Nach  den  vertikalen 
Kanälen  von  der  Blutung  am  schwersten  betroffen  sind  die  beiden  Vorhöfe; 
sehr  wenig  freies  Blut  enthalten  beide  Schnecken.  Unter  dem  Mikroskop 
überall  Haufen  dicht  gedrängter  roter  Blutkörperchen.  Wo  dieselben  weniger 
dicht  erscheinen,  sieht  man  im  Lumen  der  knöchernen  Kanäle  bei  stärkerer 
Vergrößerung  Lymph-  resp.  Eiterzellen.  Weniger  ausgeprägt  sind  die  Ver- 
änderungen in  den  häutigen  Kanälen  und  Vorhof ssäckchen,  welche  eine 
rötlichgelbe  Farbe  zeigen,  undurchsichtig  und  morsch  sind  und  von  dem  im 
knöchernen  Labyrinth  befindlichen  Blut  eingehüllt  sind.  Außer  den  er- 
wähnten in  den  bchnecken  aufgefundenen  geringeren  freien  Blutungen  zeigt 
sich  die  Gor  tische  Membran  beiderseits  enorm  verdickt,  die  Gefäße  der 
Lam.  spiralis  strotzend  gefüllt.  Auf  Querschnitten  erschienen  die  Fasern 
des  N.  Cochleae  normal:  an  vielen  Stellen  im  Knochengewebe  des  Modiolus 
kleine  Blutextravasate  sichtbar.  Vom  Cor  tischen  Organ  ließen  sich  nur 
Bruchstücke  erkennen. 

Dag  Merkwürdigste  bei  diesem,  dem  berühmten  Möniöreschen 
vollständig  gleichen  pathologiseh- anatomischen  Be- 
funde war,  daß  in  dem  Möni^reschen  Falle  neben  Taubheit 
die  klassischen  Schwindelerscheinungen  vorhanden  waren, 
während  dieselben  in  meinem  Falle  vollständig  fehlten.  Ich 
stand  damals  auf  dem  Standpunkte,  daß  es  sich  bei  dem  Bogen- 
gangschwindel um  Hirnerscheinungen  handele,  so  zwar,  daß 
durch  hauptsächliche  Vermittelung  des  Aquaeductus  Cochleae  bei 
Verletzung  der  Kanäle  mit  Ausfluß  der  Perilymphe  ein  negativer 
und  bei  Blutungen  wie  im  vorliegenden  Falle  ein  erhöhter 
positiver  Druck  im  Gehirn  zu  diesen  Schwindelerscheinuugen 
fQhrten.  Das  Ausbleiben  derselben  in  meinem  Falle  erklärte  ich 
mir  dadurch,  daß  infolge  der  Meningitis  (Hydrocephalus  internus) 
die  Druckverhältnisse  im  Gehirn  verändert  waren. 

Axohir  t  OhienlMilkonde.  B<L  79.  17 
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Seitdem  hat  sich  die  Lehre  von  dem  sog.  statischen  Sinn  be- 
sonders dnrch  die  Bemühungen  R.  Ewalds  ganz  bedeutend  ent- 
wickelt und  scheinen  besonders  dessen  Versuche  mit  kleinen 
Glaskugeln  mit  eingeschmolzenen  kleinen  Mengen  Radium- 
bromids,  welche  durch  eine  Öffnung  in  den  Schädel  einer  Taube 
in  die  Nähe  des  dabei  völlig  verschonten  knöchernen  Labyrinths 
eingebracht,  die  typischen  Schwindelerscheinungen  bewirkten  (12), 
dafttr  zu  sprechen,  daß  dieselben  unabhängig  vom  Gehirn  er- 
folgten. 

Wie  dem  nun  auch  sei,  so  stimme  ich  Hensen  vollkommen 
bei,  wenn  er  in  der  Diskussion  zu  dem  Vortrage  Ewalds  sagte: 
,,Er  sähe  aber  durchaus  keinen  Grund  daf&r,  dafi  deshalb  den 
bezüglichen  Labyrinttheilen  die  Funktion  des  Hörens  abgesprochen 
werde.** 

Ftlr  diese  doppelte  Funktion  der  Kanäle  sprechen  auch 
die  wohlbekannten,  auf  gewisse  Schalleinwirkungen  eintretenden 
Gleichgewichtsstörungen  resp.  Schwindelerscheinungen:  Sehr 
eigen  ist,  daß  das  Ohr  in  dieser  Weise  zuweilen  nur  auf  ganz 
bestimmte  Töne  reagiert  Einen  solchen  sehr  charakteristischen 
Fall  berichtete  L.  Jacobson (6)  aus  meiner  früheren  Klinik,  wo 
nur  auf  die  Einwirkung  der  c^  Gabel  die  heftigsten  subjektiven 
und  objektiven  Sohwindelerscheinungen  erfolgten,  während  weder 
die  stärksten  tiefen  Töne  noch  die  dem  o^  doch  sehr  nahe 
gelegene  fis^-Gabel  solche  Erscheinungen  auslöste. 

Ich  möchte  ferner  darauf  hinweisen,  daß  bei  der  chronischen 
M^ni Preschen  Krankheit  sehr  häufig  bei  den  Anfällen  sieh  zu- 
nächst ein  starkes  Ohrensausen  einstellt,  das  allmählich  in 
Schwindel  übergeht,  oder  daß  ein  schon  früher  vorhandenes 
Ohrensausen  in  solchen  Schwindelanfällen  zunächst  an  Stärke 
zunimmt. 

Fall  B.  Ich  schließe  die  Reihe  meiner  pathologischen  Beobachtungen 
mit  einem  Unikum  von  Fall,  der  leider  von  den  Physiologen  wegen  des 
Ortes  seiner  Publikation  (13)  bisher  gar  nicht  beachtet  worden  ist.  Handelt 
es  sich  doch  hier  quasi  um  ein  physiologisches  Experiment  an  einem  Normal- 
hörenden, welches  unzweifelhaft  tOr  die  Schallei tung.durch  die  Luft  der  Pauken- 
höhle spricht.  A.  a.  0.  habe  ich  bereits  erw&hnt,  daß  wegen  Ohrensausen 
der  20jährigen  Patientin  Alma  M.  das  Trommelfell  nebst  Bammer  und 
Amboß  entfernt  worden  war.  Herr  Kollege  Lud  ewig  in  Hamburg  hat  mich 
autorisiert,  zur  Feststellung  dieser  Angabe  ihn  als  Ausführer  dieser  Operation 
zu  nennen,  welche  er  nach  anderweitiger  vergeblicher  Behandlung  des  quälenden 
subjektiven  Ger&usches  leider  ohne  £rfolg  machte*).    Als  ich  die  Patientin 


1)  Zur  Rechtfertigung  dieses  Eingriffes  dürfte  die  Mitteilung  interessieren, 
daß  mir  Helmholtz  in  einem  Ähnlichen  verzweifelten  Falle  den  von  mir 
freilich  nicht  befolgten  Rat  gab,  die  Schnecke  durch  Galvanocaustik  zu  zerstören 
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1  Vs  Jahre  tp&ter  untersuchte,  war  auf  dem  rechten  operierten  Ohr 
das  Gehör  schlechter  und  das  Sausen  allmählich  st&rker  geworden. 
Fl.  rechts  far  Zahlen  (3)  4,0  m,  far  Namen  (Friedrich)  2,0  m.  An  Stelle 
des  Trommelfells  eine  derbe  narbige  Membran.  Sehr  wichtig  war  hier,  daß 
alle  musikalischen  Töne  von  c^  bis  herab  zum  A  sehr  herab- 
gesetzt waren,  während  die  nltramnsikalischen  Töne,  be- 
sonders das  g"  durch  das  ganze  Zimmer  auf  7 — 8  m.  beim 
leisesten  Anschlag  als  Klang  vernommen  wurden. 

Dieser  Fall,  der  umso  wichtiger  ist,  als  es  sieh  nm  eine 
mnsikalische  Kranke  handelte,  zeigt  also  zweifellos  die  Be- 
deutung des  festen  Schalleiters  für  die  musikalischen  Töne, 
während  die  ultramusikalisohen  Töne  trotz  des  Defektes  von 
Hammer  und  Amboß  gut  perzipiert  wurden,  was  offenbar  nur 
dadurch  möglich  war,  daß  sie  durch  die  Luft  der  Pauke  fort- 
schreitend durch  die  Membran  des  runden  Fensters  direkt  von 
der  Schnecke  aufgenommen  wurden.  Ich  möchte  hierbei  noch 
auf  zwei  wichtige  Momente  hinweisen:  einmal  daß  bei  der  sehr 
geringen  physikalischen  lebendigen  Kraft  der  ultramusikalischen 
Töne  der  stark  gedämpfte  Gehörknöohelchen-Apparat  einen  sehr 
ungeeigneten  Schalleiter  f)ir  dieselben  darstellt  und  femer,  daß 
ich  die  Angabe  Bezolds  durch  genaue  manometrische  Messungen 
bestätigen  konnte,  daß  die  Membran  des  runden  Fensters  eine 
fünfmal  größere  Beweglichkeit  besitzt,  als  die  Singmembran  der 
Steigbügelplatte. 

Was  endlich  die  musikalischen  Töne  betrifft,  so  ist  nament- 
lich für  die  tieferen  bei  ihrer  großen  physikalischen  Energie  der 
feste  Schalleiter  durch  die  Gehörknöchelchen  weit  geeigneter, 
obwohl  Bezold  in  dieser  Hinsicht  zu  weit  ging,  da  ich  zuerst 
konstatierte,  daß  selbst  bei  totaler  eitriger  Zerstörung  von  Trommel- 
fell, Hammer  und  Amboß,  jedoch  bei  noch  relativ  gutem  Sprach- 
gehör selbst  tiefere  Stimmgabeltöne  wie  e  in  manchen  Fällen 
noch  perzipiert  werden. 

Wenn  ich  also  im  Einverständnis  mit  der  obigen  Annahme 
von  Claudius  die  Überzeugung  habe,  daß  die  kurzen  Wellen 
der  höchsten,  resp.  ultramusikalischen  Töne  durch  die  „Mem- 
brana tympani  secundaria^  zur  Basalwindung  der  Schnecke  ge- 
leitet werden,  so  möchte  ich  schließlich  darauf  hinweisen,  daß 
auf  diesem  Wege  resp.  von  der  Scala  tympani  aus  sowohl  die 
Membrana  basilaris  direkt,  ferner  indirekt  die  in  der  Membrana 
reticularis  sitzenden  Hörzellen  weit  leichter  in  Schwingungen  ver- 
setzt werden,  als  dies  vom  Vorhofe  aus  durch  die  Scala  vestibnli 
möglich  ist.  Wie  ich  ferner  a.  a.  0.  ausgeführt  habe,  können  beide 
Arten  der  Schalleitung  insofern  selbständig  ungestört  stattfinden, 

17* 
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als  fbr  die  dnroh  das  runde  Fenster  eintretenden  Schallwellen  der 
nahe  an  letzterem  sieh  öffnende  Aquaeductus  Cochleae  und  ftlr  die 
durch  das  ovale  Fenster  eintretenden  Schallwellen  der  Aquae- 
ductus vestibali  einen  Weg  zum  Ausweichen  bietet« 

§  3. 
Anatomisches. 

Topographisches  Verhältnis  des  Canalis  caroticns 
zur  Schnecke.  Verzweigung  des  Acusticus  im  häutigen 
Labyrinth. 

Schon  längst  fiel  es  mir  auf,  daß  die  tiefen,  in  der  Carotis 
fortgeleiteten  Herztöne  vom  normalen  Ohr  nicht  wahrgenommen 
werden,  trotzdem  die  Carotis  ganz  nahe  an  der  Schnecke  ver- 
läuft. Ich  habe  bereits  früher  hierauf  aufinerksam  gemacht  und 
möchte  besonders  betonen,  daß  (13,  Taf.  II  Fig.  3)  die  Carotis 
hierbei  gerade  von  der  Cupula  fast  nur  2  mm  entfernt  ist.  Diese 
so  auffallende  Tatsache  weist  doch  schon  darauf  hin,  daß  die 
Schnecke  uns  tiefere  Töne  nicht  vermittelt  und  war  dies  auch 
u.  a.  für  mich  Veranlassung,  dieser  Frage  durch  die  unten 
folgenden  Berechnungen  nahe  zu  treten. 

Sehr  wichtig  ist  gerade  jetzt  die  Frage  nach  der  Ver- 
zweigung des  Acusticus  im  häutigen  Labyrinth,  weil  es  heute 
bei  manchen  radikalen  Vertretern  des  sog.  statischen  Sinnes  Mode 
geworden  ist,  nicht  nur  die  Bogengänge,  sondern  womöglich  das 
ganze  Vestibulum  für  ihre  Theorie  zu  beanspruchen.  Zu  diesen 
gehört  u.  a.  Otto  Fischer,  Prof.  d.  med.  Physik,  in  Leipzig  (14), 
welcher  behauptet,  daß  der  Schneckennerv  allein  in  der 
Schnecke  endigt,  wobei  er  übersieht,  daß  in  dem  bekannten 
großen  Werke  von  Betzius  bei  allen  Vertebraten  gerade  der 
Bam.  Cochleae  regelmäßig  einen  starken  Ast  an  die  AmpuUa 
posterior  abgibt. 

Da  ich  in  den  mir  zugänglichen  Lehrbüchern  über  die  f&r 
meine  Aufgabe  so  wichtigen  Verhältnisse  keine  klare  Auskunft 
fand,  wandte  ich  mich  direkt  an  Herrn  Prof.  Gustaf  Betzius, 
welcher  die  Güte  hatte,  mir  brieflich  folgendes  mitzuteilen:  „loh 
habe  mich  seit  1884  mit  Untersuchungen  hierüber  beschäftigt, 
so  daß  ich  bis  auf  weiteres  auf  demselben  Standpunkt  stehe^ 
zu  dem  ich  in  der  Periode  1872 — 84  gelangt  war,  d.  h.  die  An- 
nahme von  zwei  Hauptzweigen,  von  denen  der  vordere  die 
Crista  der  Ampulla  anterior,  die  Crista  der  Ampulla  lateralis 
(s.  horizontalis)   und   die  Macula  utriculi  versorgt,  während  der 
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hintere  die  Macula  saccnli,  die  Papilla  lagenae  nnd  die  Am- 
pnlla  posterior  versorgt.  Dies  erkennt  man  leicht  an  niederen 
Wirbeltieren.  Beinl  Menschen  fällt  nun  die  Papilla  lagenae 
fort,  während  die  Papilla  der  Schnecke  stark  ausgebildet  ist. 
Die  Macula  sacculi  ist  relativ  klein  und  im  ganzen  verwischt 
sich  das  Verhältnis  derartig,  daß  man  eine  solche  Verzweigung 
in  zwei  Hauptzweige  wie  bei  den  niederen  Tieren  nicht  scharf  dar- 
tun kann.  Die  Lam.  spiral.  der  Schnecke  ist  gewissermaßen 
selbständig  geworden.  Der  Ram.  ampullae  poster.  und  der 
Ram.  sacculi  sind  aber  in  ihrem  ersten  Verlaufe  mit  dem  Bam. 
eochlearis  eng  verbunden,  so  daS  ich  in  Anbetracht  der  Ver- 
hältnisse bei  den  niederen  Wirbeltieren  die  bei  diesen  gefundene 
Nervenverteilung  auch  bei  den  Mammaliern  aufrecht  zu  halten 
berechtigt  fand.^ 

Von  historischem  Interesse  ist,  daß  diese  Auffassung  im 
ganzen  sich  an  die  Schilderung  der  Verzweigung  des  Acusticus 
in  den  berühmten  Werke  von  Breschet  vom  Jahre  1836  an- 
schließt (15).  Breschet  unterscheidet  einen  nerf  auditif  an- 
t^rieur  et  postörieur.  ,,Chez  Thomme  comme  chez  les  autres  ver- 
t6br6s  le  nerf  auditif  antörieur  donne  de  filets  aux  deux  am- 
poules  antörieures  (also  die  Ampulle  des  Canal.  horizontalis  und 
des  Can.  verticalis  superior).  II  fournit,  de  plus,  des  filets  ä  cet 
endroit  du  sinus  median  dans  lequel  se  trouve  la  concrötion 
calcairö  (also  der  ütriculus).  Le  nerf  auditif  postörieur  envoie 
constamment  chez  Fhomme,  comme  chez  les  autres  vertöbrös,  un 
filet  ä  Tampoule  postörieure.  De  plus,  dans  Fhomme  et  les 
autres  mammif&res,  il  fournit  des  filets  au  sac  et  au  lima^on.^ 

§4. 

Was  uns  das  Ohr  und  die  Sprache  des 
Papageis  lehrt« 
Das  umfangreiche  Werk  von  Denker (16)  hat  bei  mir  von 
neuem  großes  Interesse  für  die  vorliegende  Frage  erweckt,  das 
ich  schon  lange  fUr  dieselbe  hatte ;  freilich  in  einem  anderen  als 
in  dem  von  den  Verf.  vorgetragenen  Sinne.  Vor  allem  war  mir 
stets  auffallend,  daß,  wenn  wirklich  die  Schnecke  vorzugsweise 
dem  musikalischen  Gehör  dienen  soll,  gerade  den  Säugetieren 
mit  ihrer  sehr  entwickelten  Sohnecke  die  Gabe  des  Gesanges 
versagt  ist,  während  die  Vögel,  die  Sänger  xa%  i^oxi/jv  eine 
minimale  Schnecke,  dagegen  hochentwickelte  Bogengänge  be- 
sitzen. Die  letztere  ist  in  Wirklichkeit  bei  den  Vögeln  so  schwach 
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EQBgebildetf  daß  sie  fiberhanpt  den  Namen  Sehnecke  gar  nieht 
verdient  und  gewissermaßen  nur  einen  vierten  ganz  korsen  blind 
werdenden  Bogengang  makroskopisch  darstellt. 

Bei  seiner  Schilderung  kommt  Denker  zn  der  Deduktion, 
daßf  weil  der  Papagei  die  menschliche  Sprache  spricht,  sein 
weit  einfacherer  Gehör- Apparat  als  das  zusammengesetzte  Gehör- 
organ der  Mammalier  imstande  ist,  dieselbe  zu  perzipieren. 
Wenn  er  sich  hierbei  zunächst  auf  den  im  Vergleich  zum 
Menschen  weit  weniger  ausgebildeten  Schalleitungsapparat  be- 
ruft, so  trifft  das  Argument  insofern  nieht  zu,  als  wir  ja  er- 
fahrungsgemäß bei  vollständigem  Defekt  des  knöchernen  Schall- 
leiters, jedoch  bei  Erhaltung  der  Fenstermembranen  durch  letz- 
tere noch  recht  gut  die  Sprache  auffassen  können;  ja  sehr 
wahrscheinlich  ebensogut  als  der  Papagei,  Aber  dessen  eigent- 
lichen Umfang  der  HörfElhigkeit  Denker  selbst  mit  seinem 
Urteil  wohlweislich  zurückhält,  besonders  im  Hinblick  auf  die 
außerordentlich  kurze  Papilla  basilaris  membranacca. 

Was  die  letztere  betrifft,  so  hat  dieselbe  im  allgemeinen 
von  den  andern  Vögeln  nichts  voraus,  wie  u.  a.  aus  einer  Arbeit 
von  Jos.  Breuer  (17)  hervorgeht,  und  verdankt  der  Papagei  nach 
der  vortrefflichen  Schilderung  Denkers  die  Gabe  der  Sprache 
lediglieh  der  Eigentümlichkeit  seines  Sprachorgans,  auf  das  ich 
hier  nicht  näher  einzugehen  habe. 

Das  wichtigste  ist,  daß  entsprechend  der  aufTallenden  Ktirze 
der  sog.  Schnecke  des  Papageis  die  Länge  seiner  Papilla  basi- 
laris nur  2,6 — 2,7  mm  also  noch  nicht  3  mm  beträgt,  während 
dieselbe  beim  Menschen  nach  Retzius  33,5  mm  lang  ist.  Ferner 
fehlt  den  Papageien  der  ganze  Stützapparat  zur  Aufnahme  der 
Endfasern  des  Ramulus  basilaris  und  das  Cortische  Organ 
gänzlich;  es  finden  sich  nur  wie  bei  andern  Vögeln  die  an  der 
M.  basilar.  gelegenen  Fadenzellen  und  die  unter  der  M.  tectoria 
liegenden  Haar-  und  Hörzellen,  welche  mit  Hörhaaren  ver- 
sehen sind. 

Bezüglich  der  Länge  der  Fasern  der  Lam.  basilar.  messen 
die  längsten  (in  der  Nähe  der  Lagena)  0,50,  in  der  Mitte  der 
Membran  0,41  mm  und  an  dem  oben  spitz  zulaufenden  Ende 
0,28  mm.  Vergleicht  man  hiermit  die  menschlichen  Fasern  der 
M.  basilar.,  so  sind  die  längsten  hier  (nach  H  e  n  s  e  n)  0,495  mm 
und  die  kürzesten  0,04125  mm  lang.  Ferner  ist  wichtig,  daß  beim 
Menschen  die  Länge  der  Fasern  von  der  Basalwindung  bis  zur 
Spitze  gleichmfißig  um  das    12 fache   zunimmt,    während  beim 
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Papagei  die  Zunahme  nach  der  Lagena  eine  sehr  langsame,  im 
Anfangsteile  dagegen  eine  sehr  rasehe  ist.  Ferner  werden  an 
dem  unteren  Ende  im  Papageiohr  die  Fasern  wieder  kürzer, 
was  am  menschliehen  Ohr  nicht  der  Fall  ist. 

Sehr  wichtig  ist  endlich  der  große  Unterschied  in  der  Zahl 
der  Fasern,  welche  beim  Menschen  nach  Betzins  auf  24000, 
nach  Hensen  auf  13400  geschätzt  wird,  während  Denker 
beim  Papagei  nur  1200,  also  etwa  nur  den  20.  Teil  zählen 
konnte. 

Wenn  Denker  in  diesem  Dilemma  bemerkt,  der  Papagei 
brauche  ja  nicht  wie  der  Mensch  11 — 12  Oktaven  zu  perzipieren 
und  sich  dabei  auf  die  an  Taubstummen  von  Bezold  gemachten 
Beobachtung  beruft,  daß  nur  die  Töne  von  b^  bis  g*^  genügen 
„um  das  betreffende  Individuum  zu  befähigen,  die  menschliche 
Sprache  durch  das  Gehör  zu  erlernen^,  so  mufi  ich  hiergegen 
meinen  Einwand  aufrecht  halten,  daß  alle  Untersuchungen  Taub- 
stummer mit  der  kontinuierlichen  Tonreihe  Bezolds  für  mieh 
sehr  zweifelhaft  sind  und  daß  ich  auch  bei  Ertaubten  (nicht 
Taubstummen)  jene  Bezold  sehe  Behauptung  nicht  bestätigen 
konnte. 

Richtiger  erscheint  mir  die  Denkersche  Annahme«  daß 
das  Papageienohr  die  so  feine  Unterschiedsempfindlichkeit  fQr  ver- 
schieden hohe  Töne  nicht  besitzt,  wie  das  menschliche  Ohr.  Doch 
scheint  diese  Eigenschaft,  soweit  meine  Beobachtung  reicht,  bei 
den  verschiednen  Papageien  sehr  verschieden  entwickelt  zu  sein. 
Ich  habe  Papageien  beobachtet,  die  nur  ein  sehr  mäßiges  Sprach- 
talent hatten  und  wieder  andere,  die  in  allen  Tonarten  bis  zu 
den  höchsten  Tönen  die  verschiedensten  Melodien  pfeifen  und 
die  menschliche  Sprache  in  eklatanter  Weise  beherrschen  konnten, 
wobei  mir  namentlich  bei  einem  Papagei  das  seinem  Herrn  mit 
tiefer  Stimme  nachgesprochene  „Guten  Morgen,  alter  Kerl" 
stets  auffiel.  Als  Beispiel  bei  andern  Vögeln  sei  auf  das  tiefe 
Gurren  der  Waldtauben  hingewiesen  und  auf  einen  sehr  tiefen 
Gurgelton,  den  der  Flamingo  nach  meinen  im  Berliner  zoolo- 
gischen Garten  gemachten  Beobachtungen  hören  läßt. 

Diese  höchst  auffallenden  Beobachtungen  stimmen  einigermaßen 
mit  dem  Schlußsatze  Denkers:  „Die  in  der  M.  basilar.  gefun- 
denen verschiedenen  langen  elastischen  Fasern  gestatten  die 
Annahme,  daß  dieselben  beim  Papagei  ebenso  wie  beim  Menschen 
aufzufassen  sind  als  ein  mechanischer  Hilfsapparat,  dessen  ein- 
zelne Saiten  beim  Erklingen  eines  Tones  mitschwingen.  Wesent- 


264  XVI.  AÜGÜ8T  LÜCAE. 

lieh  nene  Sttttzpunkte  für  die  Biehtigkeit  dieser 
Hypothese  haben  sieh  bei  der  Untersoehung  aiebt 
ergeben;  es  gibt  uns  das  Papageienohr  nooh  weitere 
Rätsel  (die  relativ  kleine  Zahl,  die  nngleiehmäßige 
Veränderung  in  der  Länge  und  die  Schlängelung  der 
Fasern)  auf,  für  die  wir  wohl  eine  notdürftige  Er- 
klärung, aber  keine  Lösung  gefunden  baben.^ 

loh  habe  mir  gestattet,  diese  die  objektive  Darstellung 
Denkers  auszeichnende  letzten  Sätze  gesperrt  wiederzugeben, 
weil  sie  im  Verein  mit  den  bei  manchen  Papageien  so  ent- 
wickelten Gesang-  und  Sprachtalent  mit  zwingender  Schärfe 
darauf  hinweisen,  daß  außer  der  Schnecke  ^eim  Papagei  und 
bei  anderen  mit  ähnlichen  Talent  ausgestatteten  Vögeln  doch 
noch  andere  akustische  Apparate  vorhanden  sein  müssen. 

Aus  der  ganzen  Arbeit  Denkers  geht  evident  hervor,  daß 
auch  er  unter  dem  Einfluß  der  einseitigen  Schneckentheorie 
steht;  sonst  hätte  es  fbr  ihn  nahe  gelegen,  die  so  eng  mit  der 
M.  basilar.  verbundene  Lagena  mit  ihren  langen  Hörhaaren,  vor 
allem  jedoch  diejenigen  der  Ampullen  zur  Lösung  des  obigen 
Rätsels  zu  verwerten.  Ganz  besonders  schön  zeigt  dies  der 
so  gelungene  Schnitt  durch  die  Crista  der  AmpuUa  externa 
(vgl.  Taf.  VII,  Fig.  38)0  mit  ihren  bis  zur  gegenüberliegenden 
Wand  der  Ampulle  ausstrahlenden  Haaren! 

§  5. 
Ergänzung  der  Helmholtz-Hensenschen  Tontheorie 
der  Sohnecke  durch  den  Nachweis  der  akustischen 
Funktion  der  Haare  der  Ampullen  mit  Versuchen 
über  die  Schalldämpfung  durch'  Wasser. 
Ich  verzichte  darauf,  die  von  vielen  Seiten  erhobenen  Ein- 
wendungen gegen  die  Schneckentheorie  hier  anzuf&hren.  leb 
beschränke  mich  auf  die  jüngsten  von  W.  Sohier  BryantlS) 
gemachten  Zusammenstellungen  von  Tonprüfungen  mit  den 
Labjrinthbefunden  und  die  dabei  von  ihm  in  tTbereinstimmung 
mit  andern  Forschern  konstatierte  Unzulänglichkeit  der  H el in- 
holt z  sehen  Theorie,  in  dem  Sinne,  daß  die  verschiedenen  Teile 
der  Lam.  basilaris  in  ihrer  tonempfindenden  Funktion  unbe- 
schränkt sind  2). 


1)  Nicht,  wie  irrtümlich  im  Text  steht,  auf  Taf.  VIII. 

2)  Wenn  man  hiemach  und  auf  Grund  der  Möglichkeit,   daß  in  dem 
obigen  Fall  (§  2,  Fall  1)  die  Basalwindung  noch  funktionsfähig  erhalten 
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Meines  Wiggens  igt  von  den  vergohiedensten  Gegnern  der 
Helmboltzgohen  Lehre  bigher  noch  kein  Versneh  gemaeht 
worden,  eine  mathematische  Berechnung  der  hierbei  in  Betracht 
kommenden  Verhältnigse  der  mit  den  äußeren  Tönen  mit- 
schwingenden, als  Saiten  aufgefaßten  Fasern  der  Lam.  basilaris 
aufzustellen.  Es  ist  dies  auch  von  vornherein  ziemlich  proble- 
matisch, weil  wir  von  den  3  Kardinaleigenschaften  dieser  sog 
Saiten  nur  ihre  Länge  kennen,  jedoch  von  ihrer  Elastizität  und 
ihrer  Schwere  tesp.  Dämpfung  absolut  nichts  Sicheres   wissen. 

Helmholtz  selbst  sagt  nur  hinsichtlich  der  nach  Hensens 
Messungen  in  die  Cupula  zu  verlegenden  Perzeption  der  tiefen 
Töne:  „Daß  so  kurze  Saiten  dennoch  auf  so  tiefe  Töne  ant- 
worten können,  würde  sich  erklären  durch  den  Umstand,  daß 
die  genannten  Saiten  der  Membrana  basilaris  stark  belastet 
sind  mit  allerlei  festen  Gebilden,  namentlich  kommt  aber 
auch  das  Wasser  der  beiden  Schneckentreppen  als  Belastung  in 
Betracht,  da  sich  ohne  eine  Art  Wellenbewegung  in  diesem  die 
Membran  gar  nicht  bewegen  kann.^ 

Bei  der  Wichtigkeit  des  letzteren  Punktes  will  ich  hier 
gleich  ttber  einige  Versuche  über  die  Schalldämpfung  durch 
Wasser  berichten,  um  sich  wenigstens  eine  Vorstellung  von  dem 
Einfluß  des  Labyrinthwassers  auf  die  Schwingungen  der  Lam. 
basilaris  zu  bilden. 

Schon  Chi  ad  ni(20)  sagt  hierüber:  ^Wenn  man  eine  Glocke 
oder  ein  klingendes  Gefäß  mit  Wasser  anfüllt  oder  einen 
klingenden  Körper  unter  Wasser  taucht,  so  erhält  man  tiefere 
Töne,  als  wenn  die  Schwingungen  in  der  Luft  geschehen.  Es 
werden  nämlich  die  Schwingungen  des  klingenden  Körpers  durch 
den  Widerstand  des  Wassers,  als  einer  dichteren  Flüssigkeit, 
verzögert,  ebenso  wie  dies  auch  bei  einem  Pendel  geschieht. 
Je  weiter  man  das  Gef&ß  mit  Wasser  angefüllt,  oder  je  tiefer 
man  den  klingenden  Körper  unter  die  Oberfläche  des  Wassers 
taucht,  desto  langsamer  geschehen  die  Schwingungen;  nach 
einem  noch  tieferen  Untertauchen  gibt  der  klingende  Körper 
(weil  die  darüber  befindliche  Flüssigkeit  allzu  sehr  darauf  drückt) 
gar  keinen  bestimmbaren  Klangmehr,  sondern  bloß  ein  klapperndes 
Geräusch." 


war,  bedenkt,  dafi  dem  Patienten  noch  ein  3—4  mal  größerer  TeU  der  Lam. 
basilariB  zu  Gebote  stand,  als  der  Papagei  Oberhaupt  besitzt,  so  wQrden 
sich  die  bei  ihm  noch  vorhandenen  Hörreste  hieraus  erkl&ren  lassen. 
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Diese  Aogaben  laBsen  eich  leicht  bestätigen;  doch  sei  gleich 
betont,  dafi  der  Einfluß  des  Y^^assers  auf  die  Schwingongen  des 
betreflTenden  Körpers  sehr  wesentlich  von  der  phjsikalisohen 
Energie  des  letzteren  abhängt.  So  habe  ich  schon  vor  langen 
Jahren  mit  Hilfe  des  veratorbenen  Prof.  G.  Engel,  ehemaligen 
Lehrers  an  der  Berliner  Hochschule  für  Musik,  der  in  seltener 
Weise  das  absolute  Tongehör  beherrschte,  festgestellt,  daß  meine 
außerordentlich  starke  c^-6abel (mit  einer  durch  Hammervorriohtung 
gemessenen  Hörzeit  von  50—60")  beim  Eintauchen  in  Wamer 
um  eine  ganze  None  d.  h.  bis  zum  h^  tiefer  wurde,  ihre 
Schwingungen  jedoch  kaum  nach  4 — 5  Sekunden  sistierten. 

Andere  Gabeln  zeigen  hierbei  eine  viel  geringere  Vertiefung, 
wie  sich  z.  B.  ans  einigen  auf  meine  Anregung  von  Herrn 
Prof.  Stumpf  mit  zwei  andern  geübten  Beobachtern  vor- 
genommenen Prüfungen  von  Gabeln  verschiedener  Höhe  ergab, 
die  ins  Wasser  getaucht  „immer  nur  eine  Vertiefung  bis  höchstens 
etwa  zur  Terz^  zeigten.  Die  Töne  mancher  Gabeln  von  ganz 
schwacher  physikalischer  Energie  erlöschen  beim  Tauchen  ins 
Wasser  sofort*). 

Der  Versuch  mit  einer  gewöhnlichen  auf  a'  gestimmten 
Tischglocke  ergab  beim  tiefen  Eintauchen  in  einen  Eimer  Wasser 
den  Ton  e',  also  eine  Vertiefung  um  eine  Quarte. 

Am  einfachsten  läßt  sich  dieser  Einfluß  des  Wassers  im 
Bade,  am  besten  in  einer  Badewanne  in  einem  ruhigen  Zimmer 
dadurcb  erkennen,  daß  man  zwei  Holzstäbe  einmal  in  der  Lufk 
und  dann  im  Wasser  aneinanderschlägt.  Man  beobachtet  hier- 
bei, wie  der  Sehall  im  Wasser  erheblich  tiefer  und  am  tiefsten 
bei  Anstellung  des  Versuches  an  dem  Boden  der  Badewanne 
wird  gegenüber  dem  hellen,  hohen  Geräusche  beim  Anschlagen 
in  der  Luft. 

Gehen  wir  jetzt  an  unsere  obige  Aufgabe  und  nehmen  wir 
für  die  für  die  tiefsten  Töne  bestimmten  Saiten  der  Lam.  basilaris 
eine  Länge  von  rund  0,5  mm  an,  so  muß  man  schon  von  vorn- 
herein bezweifeln,  daß  so  kurze  Saiten  auf  unsere  tiefsten  musi- 
kalischen Töne  mitschwingen  sollen,   wenn  man  bedenkt,    daß 


1)  Als  ich  gelegentlich  des  iDternationalen  Londoner  otologischen 
Kongresses  (tS99)  auf  der  mit  diesem  verbundenen  Ausstellung  diese  Ex- 
perimente demonstrieren  wollte,  standen  mir  augenblicklich  die  nur  tod 
dem  Instrumentenmacher  Pfau  stammenden  Gabeln  zur  Verfügung,  die  von 
Hause  aus  sehr  schwach  klingend,  durch  das  Wasser  sofort  ausgelöscht 
wurden. 
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an  einem  Stein way  sehen  Flflgel  nach  meinen  Messungen  die 
kürzesten  auf  den  höchsten  Ton  a  *  gestimmten  Stahlsaiten  schon 
7  cm,  dagegen  die  auf  den  tiefsten  Ton  des  A-i  gestimmte 
durch  starken,  umwickelten  Messingdraht  beschwerte  Saite 
1,45  m  lang  sind. 

Freilich  läßt  sich  hiergegen  einwenden,  daß  die  Verhältnisse 
im  Labyrinthe  eben  ganz  andere  sind,  die,  wenn  auch  rätselhaft, 
mich  zu  folgenden  Versuchen  veranlaßten: 

Von  der  mit  Metalldraht  umwickelten  g-Saite  der  Violine 
spannte  ich  mir  ein  80  mm  langes  Stück  auf  eine  Holzplatte 
mittelst  eines  Wirbels  auf,  so  zwar,  daß  die  Saite  bei  schwächster 
Spannung  zum  Tönen  gebracht  beim  Zupfen  deutlich  den  Ton 
g'  von  396  V.  d.  gab.  Nach  dem  uralten  Gesetz,  daß  bei 
gleicher  Spannung  die  Höhe  der  Saitentöne  der  Länge  der 
Saite  umgekehrt  proportional  ist  und  folglich  die  Halbierung 
der  letzteren  jedesmal  die  höhere  Oktave  ergibt,  erhält  man  zu- 
nächst bei  einer  Länge  von  40  mm  g>  mit  792  v.  d.  und  bei 
der  7.  Halbierung  der  Saite  eine  Länge  von  rund  0,62  mm  für 
den  Ton  g^  mit  50,  688  v.  d.  Dies  entspricht  etwa  der.  längsten 
Faser  der  Lam.  basilaris  von  0,5  mm.  Nehmen  wir  nun  zu- 
gunsten der  Schneokentheorie  an,  daß  durch  besondere  uns  un- 
bekannte Verhältnisse  die  Anspannung  dieser  Saite  eine  so 
mäßige  sei,  daß  sie  in  ihrer  Wirkung  der  der  tieferen  Oktave 
von  1,25  mm  gleichzusetzen  ist;  endlich,  daß  diese  flir  g'^  »- 
25344  V.  d.  berechnete  Saite  durch  das  Labyrinthwasser  auf 
Grund  obiger  Versuche  im  günstigsten  Falle  um  eine  Oktave 
gedämpft  wäre,  so  erhalten  wir  als  tiefsten  Ton  nur  den  ultra- 
musikalischen Ton  g^mit  12672  Schwingungen  ^)  und  wir  kommen 
zu  dem  Schluß,  daß  die  Schnecke  mit  großer  Wahrscheinlichkeit 
nur  fttr  die  allerhöchsten  resp.  ultramusikalischen  Töne  be- 
stimmt ist. 

Nach  der  Entdeckung  von  Max  Schnitze 21)  besitzt  aber 
das  Gehörorgan  in  den  langen  steifen  Haaren  der  Ampullen 
Apparate,  die  den  an  einem  Ende  befestigten  Stäben  resp. 
Zungen  gleichen  und  trotz  ihrer  Kürze  wohl  imstande  sind,  auf 
tiefere  und  ganz  tiefe  Töne  mitzuschwingen.     Hierfür  sprechen 

1)  Es  liegt  dieser  Rechnung  nach  dem  H e Im holtz sehen  Vorgang  zur 
Vermeidung  von  Brüchen  der  alte  Kammerton  a'  von  440  ▼.  d.  zu  Grunde. 
Unter  den  von  Rud.  König  von  mir  bezogenen  nach  dem  neuen  Kammer- 
ton zu  435  ▼.  d.  berechneten  Stahlzylindern  ist  der  fflr  das  g^  (sola)  be- 
stimmte mit  1228S  v.  d.  bezeichnet. 
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bereits  die  in  der  Mnsik  gebr&achliehen  kurzen  MetaUzan^n 
des  Harmoniums,  der  Mandharmonika,  der  Spieldose  asw.  Es 
I&Bt  sich  aber  aach  diese  Eigenschaft  der  Zungen  im  Gegensatz 
zn  den  gespannten  Saiten  direkt  durch  Experimente  nachweisen : 

In  gleicher  Weise  wie  dies  oben  mit  der  g-Saite  der  Violine 
von  mir  geschah,  spannte  ich  ein  Pferdehaar  von  8  cm  Lftnge 
so  auf,  daß  dasselbe  bei  schwächster  Spannung  den  Ton  e'^  er- 
gab. Leimte  ich  von  demselben  Pferdehaar  ein  1  cm  langes 
Stück  an  dem  einen  Ende  zwischen  zwei  Pappscheiben  fest,  so 
ergab  dasselbe  beim  Zupfen  an  dem  freien  Ende  den  Ton  c\ 
Man  sieht  schon  aus  diesem  Resultat,  daß  der  8.  Teil  des  auf 
e'  gespannten  Pferdehaares  einen  um  eine  Terz  tieferen  Ton 
zeigt,  daß  die  Zungen  den  Saiten  gegenüber  bei  gleicher  Lftnge 
weit  tieferer  Töne  fähig  sind. 

Vor  Anwendung  dieser  Ergebnisse  auf  die  Ampullenbaare 
scheint  es  mir  zweckmäßig,  mit  einigen  Worten  auf  die  physi- 
kalischen Eigentümlichkeiten  der  an  einem  Ende  befestigten 
Stäbe  resp.  Zungen  einzugehen.  Wie  bei  den  Saiten  sind  hier 
drei  Momente  von  Wichtigkeit:  die  Länge,  die  Masse  und  die 
(die  Spannungj  der  Saiten  ersetzende)  Elastizität.  Hinsichtlieb  der 
Länge  besteht  hier  aber  im  Gregensatz  zu  den  Saiten  das  Gesetz, 
daß  ceteris  paribus  die  Zahl  der  Schwingungen  dem  Quadrat 
der  Länge  der  schwingenden  Zunge  umgekehrt  proportional  ist. 
Bei  beträchtlicher  Verkürzung  der  Zungen  würde  also  der  Ton 
rapid  in  die  Höhe  gehen,  wenn  nicht,  wie  dies  bei  den  Hör- 
haaren der  Fall,  durch  Abnahme  der  Masse  resp.  Elastizität  der 
Ton  im  Gegenteil  tiefer  ausfiele;  noch  mehr  geschieht  dies,  wenn 
beide  gleichzeitig  abnehmen. 

Sehr  instruktiv  läßt  sich  dies  an  Borsten  studieren,  die  man 
jeder  Haarbürste  entnehmen  kann,  in  der  sich  stets  solche  von 
verschiedener  Masse  und  Elastizität  finden.  Mit  diesen  wurde 
in  derselben  Weise  experimentiert,  wie  oben  mit  dem  Pferde- 
haar. Ich  wählte  hierzu  3  Borsten  aus,  eine  ziemlich  straffe 
von  17  mm  Länge,  welche  den  Ton  f  *  gab;  ferner  2,  die  beide 
8  mm  lang  waren,  von  denen  jedoch  die  eine  ziemlich  straffe 
der  Ton  o  2,  dagegen  die  andere  sehr  schlaffe  den  Ton  c  ergab. 
Schließlich  dürfte  der  gleiche  Versuch  mit  einem  7  mm  langen 
Haar  meines  Bartes  von   Interesse   sein,   welches  den  Ton  a^ 

ergab- 

Zur  Beurteilung  der  wirklichen  Tonhöhe  der  Ampullen-Haare 
ist  natürlich  wie  bei  der  Lamiua  basilaris  die  Vertiefung  durch 
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das  Labyrinthwasser  zu  berücksichtigen;  sodaß  selbst  ganz  kurze 
Haare  mit  tiefen  Töuen  mitschwingen  können. 

Leider  konnte  ich  über  die  Länge  der  Hörhaare  der  Cristae 
acusticae  weder  beim  Menschen  noch  beim  Vogel  etwas  finden, 
Auch   fehlt   die  sicherlich  sehr  schwierige  Zfthlung  der  Haare. 
Max  Schnitze  w&hlte  zur  Untersuchung  besonders  Rochen  und 
Haie  und   sagt   über  seinen  Fund:    „In  der  Tat  war  mein  Er- 
staunen nicht  gering,   als  ich  an   den  ersten  Präparaten  gleich 
das  ziemlich  undurchsichtige  gelbliche  Epithel  von  einem  Wald 
langer  steifer   Härchen   überragt   fand.     Diese   Haare   haben 
beim  Rochen  eine  Länge  bis  0,04  "'P.  und  übertreffen  alle  ge- 
wöhnlichen Wimperhaare  wohl  um  das  Zehnfache.  Sie  besitzen 
an  der  Basis   eine   gewisse   meßbare,   wenn  auch  sehr  geringe 
Dicke,  laufen  zugespitzt  aus  und  verlieren  sich  endlich  in  solcher 
Feinheit,  daß   das  letzte  Ende    nicht   genau   bestimmt   werden 
kann.    Sie  stehen   alle   ganz  gerade  nebeneinander,  sind  steif, 
lassen  sich  zwar  biegen,   brechen   aber  dabei  nicht  selten  ab.^ 
Auch  bei  der  Taube,  der  Krähe  und  beim  Hecht  fand  er  sie 
an  der  Grista  acustica.    Bei  letzterem  sind  sie  leicht  zu  sehen, 
„wenn  man  die  ganze  Grista  ausschneidet  und  auf  eine  der  beiden 
Seiten  legt.  Es  präsentiert  sieh  dann  der  freie  Rand,  der  Kamm 
derselben  mit  seinem  Härchenwal d.^ 

Ich  habe  diese  Stelle  hier  wörtlich  wiedergegeben,  weil  die 
wiederholte  Bezeichnung  „Härchenwald^^  doch  auf  eine  große 
Zahl  solcher  Gristahärchen  schließen  läßt,  zweitens  weil  ihre 
schwierige  Meßbarkeit  wahrscheinlich  auf  eine  größere  Länge 
deutet,  als  M.  Schnitze  fand  ;  endlich  weil  die  von  letzteren  ge- 
schilderten Eigentümlichkeiten  der  Fasern  sehr  für  ihre  Schwin- 
gungsf&higkeit  sprechen. 

Nach  Hensen  zeichnen  sich  (vgl  Schwalbe (22))  die  Hör- 
haare der  Haarzellen  der  Gristae  acusticae  vor  denen  der  Ma- 
culae durch  die  ungleich  bedeutendere  Länge  aus.  Beim  Frosch 
berechnete  Hensen  die  Länge  auf  0,4  bez.  0,2  mm.  Ein  jedes 
Härchen  entspringt  an  der  Oberfläche  seiner  Haarzelle  mit  kegel- 
förmiger Basis  und  zeigt  sich  aus  feinen  Fäden  zusammengesetzt 
(Betzius),  deren  Zahl  Hensen  für  den  Frosch  auf  18— 20 
bestimmt^ 

Auch  diese  Angaben  scheinen  dafür  zu  sprechen,  daß  die 
Hörhaare  der  Gristae  acusticae  imstande  sind,  einen  ziemlichen 
Umfang  von  musikalischen  Tönen  zu  beherrschen.  Doch  habe 
ich  mit  dieser  Schlußfolgerung  eigentlich  vorgegriffen,  da  diese 
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erst  durch  die  5  Jahre  nach  M.  Sehultzes  Entdeckung  eine 
Bestätigung  erhielt  durch  die  von  Hensen(23)  gemachte  Be- 
obachtung an  den  Grustaoeen,  bei  denen  er  nicht  allein  ganz 
ähnlich  gebaute  Hörhaare  fand,  sondern  dieselben  in  sinnreieher 
Weise  dem  direkten  akustischen  Versuche  unterzog. 

Die  Grustaceen,  von  denen  Hensen  namentlich  Mysis 
genauer  untersuchte,  zeichnen  sich  dadurch  aus,  daß  dieselben 
neben  der  eigentlichen,  mit  verschieden  langen  und  dicken  Hör- 
haaren versehenen  Otolithensftckchen,  ganz  ähnliche  Hörhaare 
an  der  freien  Körperfläche  besitzen,  die  ebenfalls  zum  Hören 
bestimmt  erscheinen,  da  Hensen  deren  akustische  Funktion 
selbst  nach  Exstirpation  der  Otolithensäckchen  feststellen  konnte. 

Zu  seinen  Versuchen  über  die  Mitschwingung  dieser  Haare 
wählte  Hensen  die  Schwanzhaare  von  Mysis.  Das  betr.  frisch 
untersuchte  Tier  befand  sich  zur  mikroskopischen  Untersnohung 
in  einem  wassergefttUten  Glaskästchen,  in  welches  vermittelst 
eines  besonders  konstruierten  Apparates  die  Töne  eines  Homs 
zugeleitet  wurden.  Dabei  ergab  sich,  daß  nur  gewisse  Töne 
einzelne  Härchen  in  starke  Vibration  setzten,  während  dies  bei 
andern  Härchen  durch  andere  Töne  geschah. 

Folgende  Beispiele  an  drei  Haaren  desselben  Tieres  zitiere 
ich  aus  der  Originalarbeit  Hensens.  Die  dabei  beobachtete 
Stärke  der  Schwingung  wird  durch  den  Wert  der  Noten  be- 
zeichnet: 

LHaar.     u.  2.  Haar.  3.  Haar,     j.     ^  jU. 


j'r<-rr'l^,jiiJt±gg^ 


Sehr  bemerkenswert  ist  gerade  die  Mitschwingung  der  Haare 
f&r  tiefere  Töne.  Daß  mehrere  Töne  auf  ein  Haar  wirken, 
erklärt  sich  nach  Hensen  aus  der  bekannten  Erfahrung,  daß 
in  jedem  Klange  mehrere  Töne  zugleich  erklingen.  „Wovon  es 
abhängt,  daß  ein  Haar  auf  den,  ein  andres  auf  jenen  Ton 
reagiert  ist  noch  fraglich;  jedoch  sind  die  Hörhaare  an  Länge 
sowohl   als  an  Dicke   bedeutend  von  einander  verschieden.*^ 

Ich  komme  jetzt  zu  einem  sehr  wichtigen  Punkt  meiner 
Abhandlung,  nämlich  zur  Bestätigung  dieser  Hensen  sehen  Ver- 
suche durch  Helmholtz  selbst,  welcher  Gelegenheit  hatte,  sich 
von  der  Richtigkeit  dieser  Beobachtungen  zu  überzeugen.  Er 
begeht  jedoch  einen  Irrtum,  wenn  er  hierin  einen  direkten  Be- 
weis ftir  seine  Sohneokentheorie  findet,  da  es  sich  bei  letzterer 
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um  Sohwingongen  von  Saiteo;  hier  jedoch  von  Zungen  handelt. 
Viel  n&ber  lag  es,  diese  Experimente  f&r  eine  akustische  Funk- 
tion der  außerordentlich  fthnlichen  Hörhaare  der  AmpuUen-cristae 
zu  verwerten,  was  er  jedoch  nicht  tun  konnte,  da  er  in  der  zweiten 
Auflage  seines  Buches  (1870)  bereits  unter  dem  Einfluß  der  Lehre 
vom  statischen  Sinn  der  Bogengänge  stand.  Anders  Tynd  all  (24), 
der  (1869)  hierdurch  noch  unbeeinflußt  von  den  Schultzeschen 
Hörhaaren  sagt,  daB  sie  „wegen  ihrer  sehr  großen  Leichtigkeit 
nach  einem  vorübergehenden  Tone  schnell  zur  Ruhe  kommen, 
während  sie  in  ausgezeichneter  Weise  fflr  die  Aufnahme  eines 
andauernden  Tones  sich  eignen.^ 

Ziehe  ich  den  Schluß  aus  allen  vorliegenden  Beobachtungen, 
so  komme  ich  zu  folgendem  Resultat: 

Die  Fasern  der  Lamina  basilaris  vermitteln  uns  durch  Mit- 
schwingung nur  die  allerhöchsten  resp.  ultramusikalischen  Töne. 
Wo  hier  die  Grenze  liegt,  läßt  sich  nicht  sagen,  weil  wir  weder 
fiber  den  Elastizitäts-Modul  noch  über  die  Dämpfung  der  Fasern 
etwas  Sicheres  wissen.  Eine  Ergänzung  nach  unten  erhalten  die 
Fasern  der  Lam.  basilar.  durch  die  f&r  die  Wahrnehmung  der 
musikalischen  Töne  bestimmten  Hörhaare  der  Ampullen,  welche 
besonders  zum  Mitschwingen  mit  mittelhohen,  tiefen  und  tiefsten 
Tönen  sehr  geeignet  erscheinen. 

§  6. 
Die  Funktion  der  membranösen  Bogengänge  als  ton- 
verstärken de  resp.  tondämpf  ende  Interferenzapparate. 

Es  würde  zu  weit  f&hren,  in  die  zum  Teil  recht  sonder- 
baren Theorien  aus  der  älterer  Literatur  über  die  akustische  Be- 
deutung der  Bogengänge  (ohne  die  Ampullen)  hier  einzugehen. 
Alle  diese  Versuche  scheiterten  an  den  geringen  Dimensionen 
der  Kanäle  und  verstummten  mit  Beginn  der  neuen  Ära  des 
„statischen  Sinnes^. 

Was  nun  meine  Untersuchungen  betrifft,  so  führte  mich  die 
Wiederholung  der  Versuche  mit  den  auf  dem  Nörrenbergschen 
Prinzip  beruhenden  Interferenzapparaten  von  Georg  Quincke 
(25)  auf  eine  sehr  einfache  Modifikation  derselben,  welche  den 
Kanälen  außerordentlich  ähnlich  von  vornherein  die  Vermutung 
in  mir  erweckte,  daß  es  sich  bei  den  letzteren  ebenfalls  um 
Interferenzapparate  handeln  dürfte. 

Zum  näheren  Verständnis  diene  hier  die  schematische  Fig.  2 
zur  Wiederholung  des  Quincke  sehen  Grundversuches: 
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Der  Ton  tritt  bei  T  in  die  sieh  gabelnde  Röhre  ein,  so 
zwar,  daß  der  Weg,  der  sich  hier  teilenden  Wellensflge  beider- 
seits ein  gleieh  langer  ist,  nm  sich  in  0  wieder  zn  Tereinigen, 

wo  der  Ton  mit  Hilfe  einer 
hier  angebraehten  Gummi- 
röhre vom  Beobachter  wah^ 
genommen  wird.  Schneidet 
man  das  rechte  Seitenrohr 
bei  ab  durch  und  verlängert 
dasselbe  durch  Einschal- 
tung zweier  Gummiröhren 
in  der  Weise,  daß  die  Ver- 
längerung eine  halbe  Welleo- 
länge  des  benutzten  Tones 
beträgt,  so  beobachtet  man 


Fig.  2. 


bei  0  durch  Interferenz  eine  beträchtliche  Dämpfung  des  Grnnd- 
tones  und  bei  Anwendung  einer  Stimmgabel  nach  Quincke 
ein  deutliches  Hervortreten  der  höheren  Oktave. 

Dieser  Versuch  wird  nun  durch  meine  Modifikation  dahiü 
vereinfacht,  daß  die  Gabelung  fortfällt  und  man  nur  eine  kleine 
Metall-  oder  Glasröhre  mit  2  kurzen  Seitenröhren  bedarf  zur  An- 
bringung eines  fl -formigen  Gummirohrs,  wie  aus  Fig.  3  ersicht- 
lich. Ich  werde  dieses  Seitenrohr  bei  den  ferneren  Versnoben 
„Interferenzschenkel^  nennen. 

In  diesem  Apparate  geht  ein 
Teil  der  Schallwellen  direkt  von 
T  nach  0  zu  dem  hiermit  ver- 
bundenen Ohre  des  Beobachters, 
ein  anderer  Teil  macht  den  Um- 
weg dahin  über  ab  und  beob- 
achtet man,  wenn  letzerer  die 
halbe  Wellenlänge  des  betr.  Tones 
beträgt,  ganz  dieselbe  Interferenz- 
erscheinungen wie  in  demy 
Quincke  sehen  Versuch.  Mit 
sehr  geringen  Mitteln  läßt  sich  diese  Modifikation  demonstrieren. 
Man  bedarf  im  Notfall  hierzu  nur  einer  kleinen  a*-Gabel,  die 
man  fQr  1  Mark  in  jeder  Musikalienhandlung  erhält,  deren  Stiel 
mit  Hilfe  eines  kurzen  Gummirohres  bei  T  in  der  geraden  Bohre 
befestigt  wird.  Die  Länge  des  Gummirohres  ab  betrage  etwa 
38  cm  «»  der  halben  Wellenlänge  von  a*.    Zweckmäßig  ist  es 


Fig.  3. 
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die  Röhre  TO  zum  freien  Schwingen  der  Gabel  auf  einem 
Holzklotz  oder  Stativ  fest  zn  kitten.  Nur  beim  Ansehlag  der 
Gabel  beobachtet  man  hierbei  einen  Ton,  der  sofort  verschwindet, 
um  sehr  stark  wieder  hervorzutreten,  sobald  man  gleichzeitig 
bei  a  und  b  die  Gummiröhre  zndrttckt.  £ine  fernere  Variation 
des  Versuches  besteht  darin,  daß  man  den  Gummischlauch  nur 
bei  a  oder  b  zuschließt,  worauf  der  Ton  in  voller  StArke  wieder* 
kehrt,  da  in  diesem  Falle  der  Umweg  des  indirekten  Wellenzuges 
eine  ganze  Wellenlftnge  beträgt. 

Als  ich  Helmholtz  im  Jahre  1873  mit  Hilfe  seiner  elektro- 
magnetischen Unterbrechungsgabel  diese  Versuche  demonstrierte, 
zeigte  er  großes  Interesse  fQr  dieselben,  lehnte  jedoch  deren  An- 
wendung auf  die  Funktion  der  Bogengänge  ab,  offenbar  dadurch 
beeinflußt,  daß  wenige  Jahre  vorher  (1869)  durch  einen  Vortrag 
von  Goltz  auf  der  Innsbrucker  Naturforscher-Versammlung  die 
alte  Lehre  von  Fl  ourens  von  dem  Gleichgewichtssinn  der  Kanäle 
neues  Leben  gewonnen  und  durch  zahlreiche  Arbeiten  anderer 
Forscher  weitere  Ausbreitung  gefunden  hatte. 

Unbeirrt  hierdurch,  setzte  ich  meine  Versuche  an  diesen 
Apparaten  weiter  fort  und  fand  schon  damals  bei  allmählicher  Ver- 
kürzung der  Interferenzschenkel,  daß  dieselben  außer  den  durch  die 
beschriebene  Interferenz  gedämpften  hohen  Tönen  eine  ganze  Seihe 
der  höchsten  Töne  auslöschten,  außerdem  jedoch  die  tieferen 
Töne  erheblich  verstärkten.  Diese  Versuche  ergaben  jedoch 
erst  ganz  zweifellose  Resultate,  als  ich  in  neuester  Zeit  gar  keine 
Gummiröhren  mehr  verwandte,  da  dieselben  einen  Teil  der 
Schallwellen  an  die  umgebende  Luft  abgeben,  und  alle  in  fol- 
gendem zu  beschreibenden  Apparate  durchweg  aus  einem  StQck 
aus  Glas  anfertigen  ließ  i). 

Zum  Verständnis  der  hier  in  Betracht  kommenden  akusti- 
schen Verhältnisse  zunächst  ein 
Beispiel,  um  zu  zeigen,  welche 
Rolle  neben  dem  Interferenz- 
schenkel das  tonzuleitende  Rohr 
TO  spielt.  Fig.  4  liegt  den  fol- 
genden 2  Versuchsreihen  in  ent-  j^\ 
sprechender    Verkleinerung    der  Fig.  4. 

nattlrlichen  Größe  zugrunde. 

1.  Die  Länge  des  Rohres  TO  beträgt  15,0  cm,  die  des  Inter- 

1)  In  vorzOglicher  Weise  durch  die  Glasbläserei  von  Ed.  Lacke. 
Berlin  N..  Fennstr.  44.. 

ArohiT  f.  OhroDheilkimde.    Bd.  79.  IS 
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ferenzsehenkels  ab  18,0  cm.  Im  Liebten  beträgt  der  Duroh- 
messer  Bftmtlicber  Glasröhren  1  cm.  Die  Untersnebung  findet 
in  der  Art  an  einem  Flfigel  statt,  daß  das  eine  Obr  bei  0  ver- 
mittelst eines  Gnmmittberzuges  Inftdiebt  ins  Obr  gesteckt  and 
das  andere  Obr  mögliebst  fest  geschlossen  wird  ^).  Es  zeigt  sieh 
hierbei,  daß  s&mtliche  hohen  Töne  bis  zum  g^  herab  gedämpft 
werden,  ganz  besonders  aber  die  höchsten  Töne  o  * — a  ^  nnr  noeb 
als  Klapp  gehört  werden.  Vom  g  ^  tritt  für  sämtliche  tieferen 
Töne  eine  Verstärkung  ein.  Besonders  verstärkt  werden  hierbei 
ei  und  f  S  stärker  jedoch  das  e^,  so  daß  dieser  Ton  als  der  Re- 
sonanzton des  Apparats  zu  bezeichnen  ist,  da  z.  B.  beim  An- 
schlagen des  Akkordes  e^  g'  c^  nur  allein  das  e^  in  das  Ohr 
gellt,  ebenso  beim  Anschlagen  von  e  als  höhere  Oktave. 

Es  liegt  nahe,  die  Erklärung  dieser  Tonveränderung  allein 
in  der  Verlängerung  des  äuSeren  Gehörgangs  durch  die  Bohre 
TO  zu  suchen,  nach  dem  Vorgang  von  Helmholtz,  der  schon 
durch  Einführung  einer  kurzen  Gummiröhre  ins  Ohr  eine  tiefere 
Stimmung  desselben  beobachtete.  Um  hierüber  ins  klare  za 
kommen,  machte  ich  einen  EontroUversuoh,  indem  ich  bei  a 
und  b  die  Zugänge  zum  Interferenzschenkel  durch  Wachs  laß- 
dicht  abschloß.  Das  Resultat  war,  daß  jetzt  wieder  sämtliche 
hohen  Töne  von  a  ^  klappernd  und  dumpf  tönten,  aber  nur  bis  zam 
c  2  resp.  h  \  wo  die  Töne  wieder  vollen  Klang  hatten.  Von  den 
tieferen  Tönen  schmetterte  allein  das  g^  als  Resonanzton  ins 
Obr,  auch  hier  wieder  bereits  beim  Anschlagen  der  tieferen  Ok- 
tave g.  Weiter  nach  unten  findet  jedoch  keine  solche  Verstär- 
kung der  Töne  statt,  wie  oben  bei  Wirkung  des  Inferenx- 
schenkels. 

Die  Erklärung  dieser  Erscheinung  ergibt  sich  daraus,  daS 
die  Röhre  TO  von  der  Länge  15,5  cm  mit  dem  Gehörgang  anf 
18,5  cm  sich  verlängert  und  diese  Rohrlänge  annähernd  der 
Viertel  weilenlänge  von  g  ^  entspricht,  dessen  ganze  Wellenlänee 
c.  77  cm  beträgt,  während  das  Vierfache  von  18,5  allerdings 
bloß  74  cm  ergibt.  Trotzdem  läßt  sich  wohl  annehmen,  daß  hier 
der  auf  18,5  cm  verlängerte  Gehörgang  mit  dem  Trommelfell 
als  gedaekte  Pfeife  das  g^  erheblich  verstärkte. 

l)  Am  geeignetsten  fand  ich  hierzu  das  von  den  Zahnärzten  zum  Ab- 
druck des  Gaumens  benutzte  „impressionwaz^,  das  in  heißem  Wasser  er- 
weicht, ins  Ohr  eingeführt  und  schnell  erhärtet  das  Ohr  sehr  gut  ab- 
schließt. 
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Es  folgt  hieraus,  daß  durch  die  Mitwirkung  des  Interferenz- 
sehenkel  in  diesem  Falle  die  Resonanz  auf  e  S  also  um  eine 
Terz  vertieft  wurde  und  außerdem  die  tieferen  Töne  wesentlich 
verstärkt  wurden. 

2.  In  der  zweiten  Reihe  brachte  ich  bei  gleicher  Versuchs- 
anordnung  die  beträchtlich  verkürzten  Interferenzschenkel  in 
3  Apparaten  zu  dem  natürlichen  Labyrinth  dadurch  in  Bezie- 
hung, daß  ich  sie  in  dem  Längenverhältnis  des  hinteren,  oberen 
und  äußeren  Bogengangs  von  6:5:4  anfertigen  ließ,  so  zwar, 
daß  die  Interferenzschenkel  eine  Länge  von  12,  10  und  8  cm 
erhielten.  Aus  den  obigen  Erörterungen  über  den  akustischen 
Einfluß  der  Röhre  TO  ist  verständlich,  daß  dieselbe  bei  allen 
3  Apparaten  genau  dieselbe  Länge  von  7  cm  hatte.  Bei  dieser 
wesentlichen  Verkürzung  stellt  dieses  Bohr  gewissermaßen 
den  Utriculus  dar.  In  der  Fig.  4  ist  zwischen  2/3  und  '/a  der 
natürlichen  Größe  der  kleinste  dieser  Interferenzapparate  abge- 
bildet, die  ich  ihrer  Größe  entsprechend  mit  1,  2  und  3  bezeich- 
nen werde. 

Bei  der  Untersuchung  am  Klavier  stellte  sich  wie  oben 
zunächst  heraus,  daß  die  ganze  viergestrichene  Oktave  aus- 
gelöscht resp.  klappernd  wurde  neben  den  hohen  durch  Inter- 
ferenz je  nach  der  Länge  der  Interferenzschenkel  gedämpften 
Tönen.  Es  waren  dies  bei  Anwendung  von  1  fis  \  bei  2  gis  ^  und 
bei  3  c*. 

Das  Charakteristische  war  aber  wieder,  daß  sämtliche 
tieferen  und  tiefsten  Töne  außerordentlich  verstärkt 
wurden  und  zwar  selbst  durch  den  kleinsten  Appa- 
rat 3.  Besonders  auffallend  war  diese  Verstärkung  in  der  Tiefe, 
wenn  ich  mein  linkes  Ohr  mit  dem  Nr.  3  bewaffnete  bei  wohl- 
verschlossenem rechten  Ohr  und  ein  Klavierstück  mit  vollen 
Akkorden  in  der  Tiefe  spielte.  Ich  habe  diese  Versuche  auch 
mit  Hilfe  meiner  auf  c  gestimmten  elektromagnetischen  Unter- 
brechungsgabel kontrolliert,  welche  durch  untergelegten  Filz  für 
gewöhnlich  fast  nur  das  Knistern  des  elektrischen  Funkens 
hören  läßt^  und  dabei  mit  allen  3  Apparaten  sehr  deutlich  den 
Grundton  wahrgenommen. 

Es  bleibt  mir  noch  übrig,  auf  die  eigentümlichen  Resonanztöne 
dieser  Apparate,  die  ich  bereits  oben  erwähnte,  mit  einigen 
Worten  einzugehen.  Bei  Anwendung  von  1  wurde  besonders 
verstärkt  a^  und  e^,  bei  2  es  und  f^  und  bei  3  d'  und  g^. 
Diesen  Resonanztönen  entsprechend  ergab  sich,  daß  ich  bei  1  durch 

18* 
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Anblasen  der  Röhre  TO  als  offene  Röhre  den  Ton  a^,  als  g:e- 
dackte  Pfeife  e  ^  und  in  derselben  Weise  bei  2c»  nnd  f  *  und 
bei  3  d^  und  g^  erhielt  Diese  Beobachtung  weicht  bedeutend 
von  dem  bekannten  Gesetze  ab,  nach  welchem  bei  geraden  Röhren 
durch  Verschluß  der  einen  Öffnung  die  tiefere  Oktave  des  durch 
Anblasen  der  beiderseits  offenen  Röhre  enthaltenen  Tones  ver- 
nommen wird,  während  sich  in  diesen  Versuchen  bei  1  eine 
Differenz  um  eine  Quarte  und  bei  2  und  3  eine  solche  um  eine 
Quinte  zeigt.  Es  handelt  sich  hier  offenbar  um  eigentümliche 
Resonanzverb&ltnisse  in  kreisförmigen  Röhren,  Über  welche  ich, 
soweit  mir  die  betr.  Literatur  zugänglich  war,  nichts  Näheres 
gefunden  habe. 

Ich  habe  die  Länge  der  Interferenzschenkel  noch  vielfaeh 
variiert  und  stets  konstatiert,  daß  außer  den  hohen  ResonanztÖDeo 
die  Haupteigentttmlichkeit  dieser  Apparate  darin  besteht,  mittel- 
hohe, tiefere  und  ganz  tiefe  Töne  wesentlich  zu  verstärken. 
Weitere  Versuche  mit  ganz  kurzen  und  engen,  den  natfirlichen 
Kanälen  nachgebildeten  Interferenzsehenkeln  mißlangen,  weil  die- 
selben im  Verhältnis  zu  der  tonzuleitenden  Röhre  TO  zu  klein 
ausfielen  und  ihr  akustischer  Einfluß  experimental  nicht  mehr 
nachweisbar  war.  Um  hier  gleich  auf  die  Verhältnisse  der  natOr- 
liehen  Kanäle  vorzugreifen,  so  ist  zu  bedenken,  daß  bei  diesen 
ein  derartiges  Zuleitungsrohr  fehlt  und  die  Bogengänge  als  Inter- 
ferenzschenkel direkt  auf  die  Endapparate  der  Gristae  der  Am- 
pullen und  die  Hörhaare  einwirken  können. 

Zur  Erklärung  der  so  auffallenden  Verstärkung  in  der  tieferen 
Tonskala  liegen  hier  ganz  ähnliche  Verhältnisse  vor,  wie  ich  die- 
selben in  T-Röhren  beschrieben  habe  (zuletzt  13,  S.  125—126). 
Ich  zeigte  damals,  daß  durch  den  Verschluß  eines  nur  25  mm 
langen  Seitenrohres  tiefe  Töne  ganz  wesentlich  verstärkt  werden. 
Daß  diese  Verstärkung  nicht  etwa  nur  durch  den  AbschlnB, 
sondern  durch  die  Länge  des  Seitenrohres  bedingt  ist,  ergibt  sieh 
dadurch,  daß  G  enorm,  sehr  deutlich  auch  c,  c^  und  c'  verstärkt 
wurden.  Bei  c'  war  die  Verstärkung  schon  weniger  deutlieh; 
c  *  wurde  beim  Verschluß  des  Seitenschenkels  gar  nicht  verändert 
und  g  *  verschwand  dabei  bis  zum  Erlösehen  des  Tones,  da  der 
Hin-  und  Hergang  etwa  die  halbe  Wellenlänge  dieses  Tone^ 
beträgt.  Diese  Verstärkung  erklärte  ich  a.  a.  0.  dadurch,  daß  die 
indirekte  Welle  durch  den  Umweg  in  dem  nach  außen  abge- 
schlossenen Seitenrohr  gegen  die  direkte  Welle  derartig  ver- 
zögert wird,   daß  beim  Zusammenfallen  beider  Wellenzfige  die 
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Amplitade  der  ans  letzteren  sich  ergebenden  Kurve  bedeutend 
zunimmt,  wahrend  die  höchsten  Töne  (g  *)  durch  Interferenz  der 
beiden  Wellenzttge  ausgelöscht  wurden.  Ebenso  erklärt  sich  die 
Tonverst&rkung  in  dem  durch  Fig.  4  repräsentierten  Apparate  dahin, 
daB  die  indirekte  Welle  gegen  die  direkte  von  T  nach  0  ziehende 
durch  den  Umweg  in  dem  Interferenzschenkel  Aber  a  b  ver- 
zögert ist. 

Bei  Anwendung  dieser  Verhältnisse  auf  das  Labyrinth  könnte 
man  sich  fragen,  in  welcher  Weise  die  Schallbewegnng  in  den 
membranösen  Kanälen  stattfindet  und  dabei  an  die  Versuche 
von  E.H.  We  ber(26)  über  die  Schallgeschwindigkeit  in  mit  Wasser 
geftlllten  elastischen  Röhren  denken,  welche  eine  außerordentlich 
langsame  ist  und  in  V  rund  nur  13,0  m  zurttcklegt  <).  Eine 
solche  verlangsamte  Bewegung  in  den  Kanälen  würde  jedoch 
jede  Beteiligung  derselben  ausschlieBen,  da  nach  der  Ed.Weber- 
Helmholtzschen  Theorie  die  Sohallbewegung  im  Ohre  in  der 
Weise  vor  sich  geht,  daß  der  ganze  Tractus  von  der  kurzen 
Luftsäule  im  äußeren  Grehörgang  bis  zum  Labyrinthwasser  als 
ganze  Masse  hin-  und  herschwingt.  Die  membranösen  Kanäle 
können  daher  als  akustische  Organe  nur  funktionieren,  wenn 
man  annimmt,  daß  die  Pendelbewegungen  des  Steigbügels  sich 
in  die  gleiche  Bewegung  im  Utriculus  und  in  den  Kanälen  fort- 
setzen, daß  man  also  die  membranösen  Kanäle  in  dieser  Hinsicht 
den  mit  Luft  geftlllten  Röhren  gleichstellen  kann. 

Ehe  ich  diesen  Hauptpunkt  mit  einer  Berechnung  erörtere^ 
wie  ich  mir  nach  den  obigen  physikalischen  Versuchen  die  Ein- 
wirkung der  Bogengänge  auf  die  Töne  vorstelle,  muß  ich  noch 
den  Einwendungen  entgegen  treten;  die  gegen  die  akustische 
Funktion  der  Bogengänge  gemacht  sind.  Vor  allem  ist  es  Helm - 
holtz,  der  in  der  4.  Auflage  seines  Buches  (S.  249 — 50)  auf 
Grund  der  neuen  Lehre  des  „statischen  Sinnes^S  wenn  auch  mit 
einer  gewissen  Zurückhaltung  sich  folgendermaßen  darüber  äußert: 
„Unter  diesen  Umständen  können  wir  die  genannten  Teile  nicht 
mehr  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  als  dem  Gehörsinn  zuge- 
hörig betrachten,  um  so  mehr,  als  Stöße  des  Steigbügels  gegen 
das  Labyrinthwasser  am  ovalen  Fenster  in  der  Tat  wenig  ge- 
eignet erscheinen,  um  Strömungen  durch  die  Bogengänge  hervor- 
zubringen.^'   Rüokhaltsloser  sagt  0.  Fischer  in  der  bereits  oben 


1)  leb  habe  die  von  Weber  in  Pariser  ZoU  gemachte  Berechnung  auf 
Meter  umgerechnet. 
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zitierten  Sehrift(14)  am  Sehlaß  seiner  Argumentation :  „Es  ist  dabei 
ausgesehloBsen,  daß  die  in  den  3  Bogengängen  eingesoblosaenen 
Flflssigkeitsflänlen  sieh  an  den  Schwingungen  der  übrigen  Laby* 
rinthflttssigkeit  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  beteiligen/^ 

Beide  übersehen,  daß  eine  Schallbewegung  in  den  Kanälen 
sehr  wohl  möglich  ist  durch  das  Ausweichen  der  Endolymphe 
durch  den  Aquaeductus  vestibuli  und  zwar  zunächst  durch  die 
Kommunikationsröhre  zwischen  Utriculns  und  SacculuB,  deren 
Einmündungssteile  im  Utriculus  nach  den  instruktiven  Präparaten 
von  Carl (27)  zwischen  der  Macula  utriculi  und  der  Arapulla 
posterior  und  dem  Canalis  externus  liegt« 

Topographisch  ist  ferner  zu  bedenken,  daß  die  Stöße  des 
Steigbügels  sich  mindestens  ebenso  leicht,  wenn  nicht  leichter 
auf  den  Utriculus  und  die  Kanäle  übertragen  als  auf  die  Scala 
vestibuli.  Das  ovale  Fenster  liegt  unmittelbar  vor  und  unter- 
halb der  äußeren  und  oberen  Ampulle  und  beträgt  die  größte 
Entfernung  seines  oberen  Randes  von  der  Macula  utriculi  nach 
von  Steinbrügge(28)  gemachten  Durchschnitten  nur  0,56  mm. 
Bedenkt  man  ferner,  worauf  ich  bereits  früher  hingewiesen  habe 
(13,  S.  354),  daß  post  mortem  die  Endolymphe  ausfließt  und 
intra  vitam  das  ganze  membranöse  Labyrinth  weit  praller  geMt 
ist,  so  ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  daß  die  genannten  Teile 
in  situ  sich  viel  näher  liegen,  ja  unter  Umständen  z.  B.  durch 
Aktion  des  Tens.  tympani  die  SteigbOgelplatte  dem  Utriculns 
so  nahe  kommt,  daß  sie  denselben  berührt. 

Hiernach  ist  auch  anzunehmen,  daß  die  Länge  der  mem- 
branösen  Kanäle  intra  vitam  eine  größere  ist,  als  an  den  post 
mortem  gewonnenen  Präparaten.  Wie  oben  bereits  angegeben, 
verhalten  sich  beim  Erwachsenen  die  Längen  der  3  Kanäle  im 
allgemeinen  wie  6:5:4,  obwohl  bereits  von  Valsal v  a(29)  durch 
Messungen  an  den  knöchernen  Kanälen  sehr  große  individuelle  Ver- 
schiedenheiten festgestellt  wurden.  Er  fand  dabei  die  größte 
Länge  des  hinteren  Kanals  von  20  mm  (aus  Linien  übertragen). 
Wenden  wir  dies  auf  die  membranösen  Kanäle  an,  so  würde 
sich  die  Länge  derselben  rund  wie  20  :  17  :  14  verhalten. 

Ich  komme  hiermit  zum  Fazit  meiner  Untersuchung  nnd 
würde  meine  Theorie  nach  allen  obigen  Experimenten  so  lauten, 
daß  die  Bogengänge  sämtliche  musikalischen  Töne  verstärken 
bis  in  die  Gegend  der  6.  Oktave,  wo  bereits  die  ultramnsikali- 
schen  Töne  anfangen  und  erfahrungsgemäß  die  Intensität  nach 
oben  beträchtlich  abnimmt,  wie  sich  namentlich  am  c^  mit  den 


Beiträge  zur  Lehre  von  den  Schallempfindungen.  279 

Königsehen  Zylindern  zeigen  I&ßi  Diese  Dämpfung  erklärt 
sich  nach  meiner  Anffassung  durch  die  Interferenz  des  hinteren 
vertikalen  Kanals,  dessen  Länge  von  20  mm  c.  =  der  halben 
Wellenlänge  des  o«  mit  8192  v,  d.  ist.  Durch  die  beiden 
kürzeren  Kanäle  würden  die  dem  o  ^  benachbarten  höheren  Töne 
gedämpft  werden.  Die  höhere  Oktave  c'  mit  16384  v.  d.,  dessen 
ganze  Wellenlänge  20  mm  beträgt,  mfißte  folgerichtig  auf  diese 
Weise  verstärkt  werden,  wenn  sie  nicht  zu  den  ultramusikalischen 
Tönen  gehörte,  die  sehr  wahrscheinlich  schon  von  g^  ab  nach 
meiner  obigen  am  Schluß  des  §  2  erörterten  doppelten  Schall- 
leitung ihren  Weg  gar  nicht  durch  das  ovale  Fenster,  sondern 
durch  das  runde  Fenster  direkt  zur  Schnecke  nehmen.  —  Soweit 
meine  Theorie:  Ich  bin  aber  auch  in  der  Lage,  die  hohe  Wahr- 
scheinlichkeit derselben  praktisch  darzulegen.  Ich  sagte  mir 
nämlich,  daß,  wenn  unser  Ohr  in  den  membranösen  Kanälen 
wirklich  derartige  Apparate  zur  Verstärkung  der  musikalischen 
Töne  besitzt,  es  möglich  sein  müßte,  da  wo  die  Leitung  durch 
die  Gehörknöchelchen  zu  den  Kanälen  zerstört  oder  gehemmt 
ist,  dieselben  durch  einen  im  Großen  nachgebildeten  vor  dem 
Ohr  anzubringenden  Bogenapparat  zu  ersetzen. 

Ich  habe  dies  erreicht,  nachdem  es  der  oben  genannten 
Glasbläserei- Firma  nach  vieler  Mühe  gelungen  war,  mir  eine 
ganze  Reihe,  den  natürlichen  mögliehst  ähnlichen  Bogengang- 
Apparaten  in  verschiedenen  Größen  anzufertigen  i),  von  denen 
Fig.  5  einen  der  kleinsten 
in  72  der  natürlichen  Größe 
darstellt.  Die  Zeichnung  ist 
wohl  so  übersichtlich,  daß  ich 
hinsichtlich  der  Kanäle  selbst 
nichts  hinzuzufügen  brauche. 
Ich  bemerke  nur,  daß  die 
Röhre  TO  wieder  den  Utri-  ^i«-  ^^ 

culus  darstellt,  die  Öffnung  bei  T  zur  Tonaufnahme  etwa  dem 
ovalen  Fenster  entspricht  und  bei  0  wieder  eine  kurze  Gummiröhre 

1)  £8  war  dies  erst  möglich,  nachdem  ich  hierzu  ein  genaues  Wachs- 
modell gemacht  hatte.  Sehr  viele  Versuche  mißlangen  zuerst,  weU  ver- 
schiedene Apparate  beim  £rkalten  des  Glases  zersprangen.  Aus  diesem 
Grunde  mußte  ich  auch  meine  anfängliche  Absicht,  auch  die  Ampullen  nach- 
bilden zu  lassen,  aufgeben.  Auch  konnten  die  Längenverh&ltnisse  der  ver- 
schiedenen Kanäle  nicht  immer  genau  nachgebildet  werden,  was  ja  insofern 
von  keiner  großer  Bedeutung  ist,  als  auch  in  den  natürlichen  Kan&len  große 
Verschiedenheiten  vorkommen. 
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angebracht,  ist  zum  Infldichten  Einsetzen  ins  Ohn    loh  habe  ganz 
empiriseh  diese  Stelle  znr  Beobaehtnng  ausgewählt,  weil  hier  der 
Gan.  posterior  mfludet,  dessen  Ampulle  bei  allen  Vertebraten  von 
einem  starken  Ast  der  Ram.  cochlearis  versorgt  wird.   loh  brauche 
den  Leser  nicht  weiter  zu  ermttden  durch  Angabe  der  in  den  ver- 
schiedenen Apparaten  beobachteten  speziellen  Resonanztone,  da 
dieselben  ganz  analog  sind  den  oben  an  den  verschieden  langen 
Interferenzschenkeln  gefundenen  Verhältnissen  und  bemerke  nur, 
daß  diese  Resonanztöne  naturgemäß  desto  höher  ausfallen,  je  kttrzer 
die  einzelnen  Kanäle  sind.    Das  Charakteristische  ist  hier  wieder, 
daß  außer  diesen  verschieden  hohen  Resonanztönen  die  ganze 
Reihe  der  tiefern  und  tiefsten  Töne  durch  sämtliche 
Apparate  wesentlich  verstärkt  wurden.     Es  zeigte  sich 
dies  wieder  durch  Beobachtung  sowohl  am  Klavier   als   an  der 
auf  c  gestimmten  Unterbrechungsgabel.    Auch  konnte  ieh  kon- 
statieren, daß  man  mit  diesen  Apparaten  durch  Summation  aller 
durch  sie  verstärkter  Töne  schon  aus  weiter  Ferne  das  Rollen 
der  Wagen,  der  elektrischen  Bahn  usw.  hören  konnte,    was  bei 
unbewaffnetem  Ohr  nicht  möglich  war.    Hinsichtlich  der  Angaben 
über  die  verschiedene  Länge  der  Kanäle  und  deren  Hauptresonanz- 
töne bescheide  ich  mich  auf  diejenigen  Fälle,   in  denen  es  mir 
gelaug,   den  betr.  Patienten  mit  Hilfe  dieser  Apparate  bestimmte 
Töne  wieder  zu  ßehör  zu  bringen,  die  vorher  von  ihnen  absolot 
nicht  gehört  wurden. 

Obenan  steht  mein  obea  beschriebener  Pat.  v.  U.  (§  2,  Fall  1) 
mit  Schneckennekrose,  der  neben  absoluter  Taubheit  fQr  die 
ultramusikalischen  Töne  von  den  musikalischen  mit  Sicherheit 
c  2,  c  3  und  c  *  auf  dem  kranken  Ohre  hörte,  während  die  tieferen 
Töne  ausfielen.  Mit  einem  meiner  größeren  Glasmodelle  des 
Bogengang-Apparates  gelang  es  mir  bei  wiederholter  Untersnchuogi 
ihm  eine  ganze  Reihe  der  tieferen  Töne  zu  ersetzen.  Die  Länge 
von  TO  (Fig.  5)  betrug  9,5  cm,  die  des  Can.  poster.  16  cm,  des 
Can.  super.  12,5  cm  und  die  des  Gan.  extern.  10.5  cm.  Die  als 
offene  Pfeife  angeblasene  Röhre  TO  ergibt  den  Ton  f^  als 
gedaokte  b  ^  also  die  tiefere  Quinte.  Das  mit  diesem  Apparat 
bewaffnete  kranke  Ohr  hörte  deutlich  die  Stimmgabeltöne  c\ 
c,  C  und  Contra-6,  welche  ohne  diesen  Apparat  vollständig  ver 
sagten.  Besonders  gut  wurde  mit  demselben  das  c^  und  C 
perzipiert,  etwas  schwächer  o  und  das  Contra-6  M. 

1)  Ich  benutzte  hierzu  eine  mir  vor  langen  Jahren  von  6.  Scfa&fer  ver- 
fertigte, in  neuester  Zeit  von  Edelmann   neu  adjustierte  Gabel   mit   32  cm 
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Unter  den  Fällen  von  sog.  Sklerose  mit  hochgradiger  Schwer- 
hörigkeit und  wahrscheinlicher  Ankylose  der  Steigbügelplatte 
standen  mir  nur  2  Fälle  zur  Verfttgnng,  welche  zunächst  mit 
demselben  im  obigen  Falle  beschriebenen  Apparat  geprüft  wurden. 
Beide  betrafen  Patientinnen  in  den  dreißiger  Jahren.  In  dem 
ersten  Falle  wurde  auf  dem  besseren  Ohre  (bei  einer  Perzeption 
der  Flüstersprache  von  nur  0,3  m  flir  leichtere  Zahlen)  die  Stimm- 
gabel c  und  C  noch  ziemlich  gut  gehört,  das  Gontra-G  und 
Contra-E  aber  nur  mit  dem  obigen  großen  Modell.  Der  2.  Fall 
ist  dadurch  besonders  interessant,  daß  hier  auf  dem  schlechteren 
Ohre  (Fl.  nur  am  Ohr  für  leichte  Zahlen)  vom  c  ab  alle  tiefen 
Töne  ausfielen  und  bei  einer  ersten  Prüfung  mit  obigem  großen 
Modelle  sowohl  die  Gabel  c  als  G  und  Gontra-6  stark  gehört 
wurden,  während  bei  einer  zweiten  Prüfung  mit  einem  der  kleinsten 
Modelle  (Fig.  5),  dessen  hohe  Resonanztöne  bei  offener  Röhre  TO 
fis'^  und  bei  gedaokter  cis'^  waren,  alle  tiefen  Töne  o,  G,  Contra-6 
und  Gontra-E  sehr  stark  gehört  wurden. 

Ich  kann  diesen  Abschnitt  über  die  Tonempfindungen  nicht 
schließen,  ohne  Herrn  Prof.  Dr.  M.  Planck  für  seinen  trefflichen, 
mir  dabei  gewährten  Rat  mein  herzlichen  Dank  auszusprechen. 
Derselbe  gilt  nicht  nur  dem  theoretischen  Physiker,  der  mich 
bei  der  schwierigen  Berechnung  der  Verhältnisse  der  Lamina 
membr.  basilaris  unterstützte,  sondern  auch  dem  feinen  Musiker, 
der  die  Mehrzahl  meiner  Tonbestimmungen  zu  kontrollieren  die 
Qüte  hatte. 

Über  die  Wahrnehmung  der  Geräusche. 
Mit  Absicht  habe  ich  meine  Arbeil  „Beiträge  zur  Lehre  von 
der  Schallempfindung^  genannt,  weil  die  Geräusche  für  das 
Hören  überhaupt  nicht  minder  notwendig  sind  als  die  musikalischen 

langen  kleinfingerstarken  Zinken  von  quadratischem  Durchschnitt  mit  2  Lauf- 
gewichten, von  denen  das  eine  zur  besseren  Schallttbertragung  in  eine  Messing- 
scheibe von  7  cm  Durchmesser  aosläuft.  Ohne  die  Laufgewichte  gibt  die  Gabel 
C,  mit  denselben  das  Gontra-6  und  Contra-E,  welches  ich  leider  nur  in  den 
beiden  folgenden  Fällen  prüfen  konnte.  Da  das  G  im  Gegensatz  zu  den 
beiden  tieferen  Tönen  ziemlich  schwach  war,  habe  ich  die  Tonaufnahme 
dadurch  wesentlich  verstärkt,  daß  ich  an  dem  einen  Zinkeuende  eine  ganz 
leichte  Pappscheibe  von  obigem  Durchmesser  anbrachte  und  das  andere 
Zinkenende  durch  ein  Stück  des  ^Impression  was**  aequilibrierte.  Jeder  dieser 
Teile  wiegt  nur  0,5  g,  sodaß  der  Ton  C  im  wesentlichen  unverändert 
bleibt.  Ich  hebe  dies  hier  ausdrücklich  hervor,  weil  selbst  dieser  so  ver- 
stärkte Ton  ohne  den  beschriebenen  Apparat  nicht  gehört  wurde. 
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Klänge,  ja  in  mancher  Hinsieht  noch  notwendiger.  Für  Helm- 
holtz  war  es  vom  physikalischen  Standpunkt  natfirlich,  daß  er 
in  seinem  grundlegenden  Buche  sich  hauptsächlich  mit  der  Unter- 
suchung der  musikalischen  Klänge  beschäftigte,  da  sie  „die  ein- 
facheren und  regelmäßigen  Elemente  der  Gehörsempfindang  und 
daher  geeigneter  sind  zum  Studium  der  Schallempfindung/'  Für 
den  Otologen  haben  dagegen  die  Geräusche  ein  ganz  besonderes 
Interesse,  weil  von  ihrer  Perzeption  neben  den  Klängen  die 
edelste  und  wichtigste  Funktion  des  Gehörorgans,  nämlich  die 
des  Sprachgehörs  abhängt.  Lehrt  uns  doch  die  tägliobe  Er- 
fahrung, daß  Tauseude  von  Schwerhörigen  noch  ohne  Mfihe  ein 
Musikstück  verfolgen  können,  während  es  ihnen  lange  versagt 
ist,  schon  aus  geringer  Entfernung  einen  Vortrag  zu  verstehen, 
weil  bei  ihnen  wohl  mit  dem  musikalischen  Gehör  noch  das 
Vokalgehör  geblieben,  dagegen  die  schwierige  Perzeption  ge- 
wisser das  Sprachgehör  hauptsächlich  bedingender  Konsonanten- 
geräusche  mehr  oder  weniger  erloschen  ist.  Sie  nehmen  ebeu 
bloß  die  Klangfarbe  der  Sprache,  aber  nicht  —  um  ein  nahe 
liegendes  Bild  aus  der  Malerei  zu  brauchen  —  den  scharfen 
Umriß  der  Sprache  wahr,  wie  man  an  in  einem  übertrieben  im- 
pressionistischen Bilde  nur  die  Farbe,  aber  keine  Zeichnung 
erkennt. 

Ich  habe  diesen  praktisch  so  wichtigen  Punkt  bereits  in 
einer  früheren  Arbeit (30)  erwähnt,  welche  sich  vorwiegend  mit 
der  Natur  der  Geräusche  beschäftigte,  muß  jedoch  einige  wichtige 
dort  berührte  Punkte  hier  noch  einmal  hervorheben,  weil  dieselben 
in  engem  Znsammenhang  stehen  mit  der  weit  schwerer  zu  be- 
antwortenden Frage  nach  dem  Ort  der  Wahrnehmung  der  Ge- 
räusche im  Labyrinth. 

Die  Theorie,  nach  welcher  sämtlicbe  Geräusche  aus  Tönen 
zusammengesetzt  sind,  hat  bekanntlich  zu  der  Annahme  geflihrt^ 
daß  die  Schnecke  zur  Perzeption  des  Geräuschs  allein  genfige. 
Nicht  wenig  hat  hierzu  beigetragen  der  Nachweis  von  Helm- 
holtz,  daß  durch  gleichzeitiges  Anschlagen  der  Tasten  eines 
Klaviers  innerhalb  1 — 2  Oktaven  sich  Geräusche  künstlich  her- 
stellen lassen.  Hiermit  ist  indes  die  Frage  nach  dem  Charakter 
des  Geräusches  nicht  erledigt,  da  nach  meinen  a.  a.  0.  angefahrten 
Untersuohongen  diesen  von  Helm  holtz  künstlich  hergestellten 
musikalischen  Geräuschen  eine  zweite  sehr  wichtige  Gruppe 
gegenübersteht,  die  ich  als  farblose  resp.  spezifische  Geräusche 
bezeichnet  habe.    Beide  Gruppen    geben   uns  täglich  Beispiele, 
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die  erete  u.  a.  das  Beulen  des  Windes,  des  Hundes,  den  Donner, 
ferner,  um  nur  die  wesentlichen  Sprachlaute  hier  anzuführen, 
die  stark  ins  Ohr  fallenden  hohen  Zischlaute  s,  seh  und  das 
tiefe  r.  Aus  der  2.  Gruppe  seien  nur  hervorgehohen  das  Atem- 
und  Regengeränsch  und  von  den  Sprachlauten  vor  allem  das 
b,  f  und  die  so  wichtigen  von  den  Schwerhörigen  so  häufig  ver- 
wechselten und  an  sich  schon  schwer  verständlichen  Laute  p, 
k,  t,  b,  g  und  d.  In  der  oben  zitierten  Arbeit  habe  ich  von  diesen 
beiden  Gruppen  nur  die  Perzeption  der  musikalischen  Ge* 
rausche  durch  die  Schnecke  zugeben  können  und  zwar  auf  Grund 
der  bei  Schwerhörigen  wiederholt  gemachten  Erfahrung,  daß  bei 
erheblicher  Taubheit  für  die  musikalischen  Töne  und  die  Sprache 
selbst  ganz  schwache  farblose  Geräusche  (Regen,  Atem)  noch 
vernommen  werden  können  0-  loh  ziehe  hieraus  den  Schluß, 
daß  für  diese  letzteren  noch  besondere  Organe  im  Labyrinthe 
vorhanden  sein  dürften,  für  welche  ich  jetzt  mit  großer  Wahr- 
scheinlichkeit den  Sacculus  und  Utriculns  betrachte.  Eine  weitere 
Konsequenz  der  von  mir  oben  aufgestellten  Modifikation  der 
Schneckentheorie  würde  sein,  daß,  wenn  man  mit  Exner(31)  die 
Perzeption  der  tonunterscheidenden  Geräusche  in  die  Schnecke 
verlegen  will,  dies  nur  von  den,  den  allerhöchsten  bezw.  ultra- 
musikalischen Tönen  entsprechenden  Geräuschen  gelten  kann 
und  daß  die  tieferen  nach  meinen  obigen  Ausfllhrungen  in  das 
Bereich  der  Härchen  in  den  Ampullen  fallen  würden.  Von  den 
kontinuierlichen  sehr  hohen  musikalischen  Geräuschen,  welche 
nach  meiner  Annahme  sehr  wahrscheinlich  durch  die  Schnecke 
pisrzipiert  werden,  möchte  ich  hier  zunächst  das  empfindlich  hohe 
Zirpen  der  Grille  als  Beispiel  anführen,  das  nach  meiner  wieder- 
holten Beobachtung  etwa  dem  g^  entspricht  2). 

In  den  späteren  Auflagen  seines  Werkes  (4.  Aufl.  1877)  hat 
Helmholtz  seine  Ansicht  über  die  Wahrnehmung  der  Geräusche 
wesentlich  geändert.    Er  nimmt  jetzt  an,  daß  die  bei  den  Ge- 


1)  So  habe  ich  u.  a.  eine  solche  Schwerhörige  a.  a.  0.  erw&hnt,  welche 
von  einem  Nebenzimmer  aus  das  Atemger&usch  ihres  Kindes  ganz  deutUch 
hören  konnte. 

2)  Im  Greisenalter  nimmt  bekanntlich  die  Perzeption  sehr  hoher  Töne 
ab.  Geschieht  dies,  wie  ich  mehrmals  fand,  gleichzeitig  für  das  Zirpen  der 
Grille  und  öhn  Ton  g  °,  so  wird  auch  in  der  Regel  das  ebenfalls  in  den  Be- 
reich dieser  Töne  fallende  hohe  Ticken  einer  Taschenuhr  kaum  noch  ge- 
hört, sodafi  schon  allein  die  Uhr  zum  Nachweis  des  Ausfalls  für  ganz  hohe 
Töne  genügt. 
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rauschen  Btattfindenden  momentanen  Stöße  die  ganze  Membrana 
basilaris  in  Bewegung  setzen  und  diese  also  durch  die  Sohnecken- 
nerven  empfunden  werden  ohne  wesentliches  Hervortreten  einer 
bestimmten  Tonhöhe.  Wenn  er  als  Beispiel  hierfllr  den  elek- 
trischen Funken  anfllhrt,  so  kann  ich  ihm  insofern  nur  bei- 
stimmen, als  es  sich  hierbei  um  ein  hohes  Knistern  handelt, 
während  tiefere  Geräusche  nach  meinen  obigen  Ausführungen 
wegen  der  hohen  Stimmung  sämtlicher  Fasern  hiervon  auszu- 
schließen sind. 

Für  die  Vermittelung  der  quiekenden,  zischenden,  schrillen- 
den und  knipsenden  Geräusche  findet  er  dagegen  die  Hörhäreben 
in  den  Otolithensäckchen  geeigneter  als  die  kürzesten  Fasern 
des  Lam.  basilaris,  weil  letztere  geringer  gedämpft  und  daftr 
in  ihrer  Resonanz  auf  bestimmte  Töne  weniger  beschränkt  ist, 
was  sich  darin  zeigt,  daß  in  den  höchsten  Oktaven  die  Intervalle 
kaum  noch  zu  bestimmen  sind. 

In  der  ersten  Auflage  seines  Buches  räumte  er  den  Hör- 
härchen mit  ihren  Otolithen  eine  weit  größere  Rolle  in  der 
Perzeption  der  Geräusche  ein,  weil  er  die  Otolithen  Oberhaupt 
für  sehr  geeignet  hielt,  unregelmäßige  Schallbewegungen  zu  ver- 
mitteln, indem  er  deren  stoßweise  erfolgende  Einwirkung  auf 
die  Nervenendungen  mit  dem  Heidenhainscben  Tetanomotor 
verglich. 

H  u  X 1  e y  (32)  vergleicht  sehr  anschaulich  die  Wirkung  der  Oto- 
lithen auf  die  Nervenenden  mit  dem  deutlichen  Eindruck,  den 
beim  Baden  in  der  See  an  sandigem  Strande  die  durch  jede 
Welle  in  Bewegung  gesetzten  Sandkörperchen  auf  die  Hautnerven 
machen,  während  bei  felsigem  Strande  die  Bewegung  kleiner 
Wellen  kaum  empfunden  wird. 

Nach  allem  muß  angenommen  werden,  daß  mit  Ausnahme 
der  ganz  hohen  musikalischen  Geräusche  die  farblosen  dureb 
die  Härchen  in  den  Vorhofsäckchen  durch  eine  derartige  Ver- 
mittlung der  Otolithen  empfunden  werden.  Von  den  f&r  das 
Sprachgebör  so  wichtigen  Reibungs-  und  Durchbruohslauten  seien 
hier  hervorgehoben  von  den  tiefen  das  knarrende  r  und  das  hintere 
ch  (im  Worte  „auch**)  von  den  hohen  das  vordere  ch  (im  Worte 
„Kirche^O  und  das  f;  endlich  von  den  am  schwersten  verständ- 
lichen Sprachlauten  das  ganz  farblose  h  und  die  Durchbrnohs- 
laute  p,  k,  t,  b,  g  und  d. 

Welche  Sprachlaute  unter  die  ultramusikalischen  Töne 
fallen  und  von  den  Schneckennerven  perzipiert  werden,  läßt  flieh 
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natQrlioh  nicht  sagen,  zumal,  wie  ich  a.  a.  0.  bemerkte,  zwischen 
den  musikalischen  und  farblosen  Konsonanten  Übergänge  vor- 
kommen. So  gehört  das  sehr  hohe  scharfgefifisterte  s  wohl  ent- 
schieden zu  den  musikalischen  Geräuschen,  während  das  hohe 
f  und  das  sehr  hohe  vordere  ch  (im  Worte  „Kirche*')  mehr 
unter  die  farblosen  fallen.  Jedenfalls  ist  nach  aller  otologischer 
Erfahrung  sicher,  daß  eine  volle  Beherrschung  des  Sprachgehörs 
aus  größerer  Entfernung  von  der  Perzeption  der  ultramusika- 
lischen Töne  in  der  Schnecke  abhängt  0- 

Die  Frage,  in  welcher  Weise  sich  die  spezifischen  Geräusche 
auf  den  Sacculns  und  Utriculus  verteilen,  scheint  ja  auf  den 
ersten  Blick  schwer  zu  beantworten;  doch  glaube  ich  wohl  an- 
nehmen zu  dflrfen,  daß  aus  folgenden  GrQnden  die  oben  ge- 
nannten fQr  das  Spraehverständnis  wichtigsten  hohen  Reibungs- 
und Ezplosionslaute  (f,  das  vordere  ch,  p,  k,  t,  b,  g  und  d)  durch 
den  Sacculus  uns  vermittelt  werden.  Hierfür  spricht  zunächst 
die  enge  Verbindung  zwischen  dem  Ductus  Cochleae  uud  dem 
Sacculus  durch  den  Can.  reuniens  (Hensen)  und  vor  allem  der 
wiederholt  bei  kongenitaler  Taubstummheit  gemachte  anatomische 
Befund,  daß  wesentlich  pathologische  Veränderungen  nur  in  der 
Schnecke  und  im  Sacculus  vorgefunden  werden,  woraus  wohl 
der  Schluß  zu  ziehen,  daß  diese  als  die  wichtigsten  Organe  für 
das  Sprach  gehör  zu  betrachten  sind.  Unterstützt  wird  diese  An- 
nahme ferner  durch  die  in  meiner  obigen  Studie  über  die 
Geräusche  erwähnte  Beobachtung,  welche  das  beste  Hilfsmittel 
betrifft,  das  Sprachverständnis  erheblich  zu  steigern,  nämlich  die 
Hohlhand  (am  besten  auf  beiden  Seiten)  hinter  das  Ohr  zu  halten. 
Man  kann  sich  leicht  davon  überzeugen,  daß  gleichzeitig  mit  dem 
hierbei  beobachteten  Näherrücken  der  Spi'ache  des  Redners  nicht 
allein  die  an  sich  hohen  Reibungslaute  f  und  das  vordere  ch, 
sondern  auch  die  Explosionslaute  p,  k,  t,  b,  g  und  d  an  Höhe 
bedeutend  zunehmen.  Für  die  spezifischen  tieferen  Geräusche 
würde  hiernach  der  Utriculus  übrig  bleiben,  was  auch  damit 
übereinstimmt,  daß  nach  meiner  Theorie,  die  eng  mit  dem  Utri- 
culus verbundenen  Ampullenhaare  besonders  zur  Wahrnehmung 

1)  Hiermit  steht  nicht  im  Widerspruch,  daß  nach  meinen  vielfachen 
Beobachtungen  bei  einem  mittelmäßigen  Sprachgehör  die  ultramnaikaUschen 
Töne,  X.  B.  g^  ausfallen  können.  Umgekehrt  können  letztere  selbst  bei 
höheren  Graden  von  Schwerhörigkeit  noch  perzipiert  werden,  während  die 
musikalischen  Töne  versagen.  Es  beweist  dies  nur,  daß  zu  einem  voll- 
kommenen Spraehgehör  die  Perzeption  sämtlicher  Töne  notwendig  sind. 
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inittelhoher  nnd   tiefer   Töne   geeignet  sind.    Aas   den    letzten 
Publikationen  über  die  Anatomie  der  Taubstnmmbeit  seien  hier 
einige  Beispiele  kurz  zitiert,  soweit  dieselben  f&r  die  von  mir 
vertretene  Theorie  von  Bedeutung  sind.    Zunächst  der  wichtige 
Befand  Soh  wabachs  (33)  bei  einem  offenbar  angeborenen  taub- 
stummen Manne,  bei  dem  sich  neben  bedeutenden  VerAnderungen 
in  der  Sohnecke  auch  solche  in  beiden  Sacculis  fanden  (in  dem 
einen  Schwund  der  Sinneszellen,  keine  Otolithen;  in  dem  andern 
kein  deutlich  ausgebildetes  Neuroepithel  und  der  Ganal.  reuniens 
nicht  zu  erkennen),  wfthrend  Utrioulus  und  Bogenapparat  voll- 
ständig intakt  waren  —Befände,  welche  den  von  Scheibe,  Oppi- 
kofer,  Siebenmann,  Alexander  u.  a.  nach  Schwabaoh 
an   Taubstummen-Labyrinthen  gefundenen  Veränderungen  sehr 
ähnlich  sind. 

In  dem  Schwab  ach  sehen  Falle  fand  intra  vitam  keine 
Untersuchung  der  Ohren  statt.  Es  bleibt  daher  nicht  aufge- 
schlossen, daß  tiefere  Töne  noch  perzipiert  wurden,  und  würde 
sich  somit  der  normale  Befund  in  der  Pars  superior  des  Laby- 
rinths resp.  in  den  Ampullen  erklären,  auf  Grund  der  bekannten 
Erfahrung,  daß  bei  hohem  Grade  von  Nerventaubheit  und  Taub- 
stummheit in  der  unteren  Skala  Töne  noch  gehört  werden  können. 
So  habe  ich  schon  1870  bei  einer  angeborenen  Taubstummen 
unter  genauester  Kontrolle  mit  dem  Harmonium  nachgewiesen, 
daß  dieselbe  die  hohen  musikalischen  Töne  gar  nicht,  dagegen 
ganz  bestimmt  die  tiefen  der  ungestrichenen  Oktave  noch  hören 
konnte  (7). 

Anders  verhält  sich  der  oben  erwähnte  Fall  eines  angeborenen 
Taubstummen  von  Siebenmann  und  Bing  (9).  Wichtig  ist 
zunächst,  daß  außer  dem  Fat.  noch  3  Geschwister  angeborne 
Taubstumme  waren,  daß  er  ferner  nie  gehört  und  nie  gesprochen 
hat.  Die  gegen  Ende  der  80  er  Jahre  (also  viele  Jahre  vor  der 
1904,  von  Sieben  mann  gemachten  Sektion)  von  Lemcke 
vorgenommene  Untersuchung  ergab  objektiv  „normale  Verhält- 
nisse^. Fat.  hörte  keine  Stimmgabeln  und  keine  Vokale.  Die 
Früfong  der  Kopfknochenleitung  lieferte  unsichere  Resultate. 
Ebenso  fehlte  eine  deutliche  galvanische  Reaktion  der  beiden 
Gehörorgane**. 

„Kurz  zusammengefaßt  handelt  es  sich  in  den  beschriebenen 
Labyrinthen  um  folgende,  zu  der  angeborenen  Taubheit  in  ätio- 
logischer Beziehung  stehende  Veränderungen: 
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Hochgradige  Atrophie  des  Ram.  coehlearis  and  seiner  Nerven- 
zellen; sehr  spärliche  Vaskalarisation  der  Nervenendstellen  in 
Sehnecke  und  Vorhof,  abnormer  Verlauf  und  abnorme  Weite 
typischer  Kapillaren ;  Hypoplasie  und  teilweise  Verlagerung  des 
Gor  tischen  Organs  und  der  Stria  vascularis,  die  am  besten 
entwickelte  Strecke  liegt  in  der  Mitte  der  mittleren  Windung, 
in  der  unteren  Hälfte  der  Basalwindung  fehlt  jede  Andeutung 
des  Gortischen  Organs;  streckenweise  Degeneration  des  Epi- 
thels der  Maculae  und  besonders  der  Gristae  bei  anscheinend 
normalem  Verhalten  des  Ramus  vestibularis  mit  seinen  Ganglien 
und  Zweigen;  dagegen  keine  wesentlichen  Veränderungen  der 
Pigmentation  noch  der  Gefäßwände  im  Labyrinth ^'J). 

Aus  diesen  wörtlich  zitierten  Schlußsätzen  seheint  doch  her- 
vorzugehen, daß  Siebenmann  auch  den  im  Vorhof-Bogenapparat 
vorgefundenenVeränderungenteilweisedieürsachedertotalenTaub- 
heit  zuschreibt;  in  seiner  Epikrise  findet  er  es  freilich  nur  auffallend, 
daß  dievon  Lemcke  ausgefbhrte  Prüfung  der  statischen  Funktion 
gar  keineReaktion  erzielte  „während  doch  derVorhofsnerv  mit  seinen 
Granglien  nicht  merklich  verändert  und  das  Epithel  der  Maculae 
auf  lange  Strecken  ganz  normal  ist,  das  Gristaeepithel  aber  in 
der  Hauptsache  bloß  durch  geringere  Höhe  und  etwas  ver- 
schiedene Färbbarkeit  sich  auszeichnet^^.  S.  erklärt  diesen  nega- 
tiven Befund  wiederum  durch  die  mangelhafte  Eonservierung 
seiner  Präparate.  Er  ftlgt  ferner  hinzu,  daß  nach  den  Unter- 
suchungen von  Bing  auch  der  zentrale  Verlauf  der  N.  vesti- 
bularis nichts  Abnormes  bot. 

Ich  bin  am  Ende  meiner  Untersuchungen  und  mir  wohlbewußt, 
daß,  trotz  jahrelanger  Arbeit  und  der  Überzeugung  von  der 
Richtigkeit  meiner  Anschauungen,  dieselben  wie  alles  Neue,  dem 
seit  einem  Menschenalter  eine  andere  Lehre  gegenüber  steht, 
sich  nur  schwer  Geltung  verschaffen  werden.  Eine  Anerkennung 
meiner  mühevollen  Studien  werde  ich  nur  erwarten  dürfen,  wenn 
mein  Appell,  den  ich  schließlich  an  die  sich  mit  der  Unter- 
suchung und  Anatomie  der  Taubheit  und  Taubstummheit  be- 
schäftigenden Kollegen  richte,  ein  offenes  Ohr  findet.  Mein  dringen- 
der Wunsch  geht  dahin,  daß  sie  einerseits  bei  dem  Eifer,  den  sie 
auf  die  Prüfung  des  „statischen  Sinnes^  anwenden,  endlich  auch 


1)  Es  wurde  bereits  oben  die  Angabe  Siebenmanns  zitiert,  daß 
wegen  der  etwas  mangelhaften  Konservlerang  der  Präparate  Aber  dieOtotithen- 
membran  des  ütriculus  und  die  Cnpula  der  Ampullen  sich  nichts  absolut 
Sicheres  aussagen  ließ. 
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bei  der  TonnDtersuohang  überall  Resonatoren  benutzen.  In 
wieweit  an  Stelle  der  letzteren  die  oben  beschriebenen,  den 
Bogengängen  nachgebildeten  Glasröhren  zu  verwerten  sein  werden, 
wird  sich  erst  durch  ein  größeres  Erankenmaterial  entseheiden 
lassen.  Andererseits  mögen  die  Kollegen  mit  demselben  Fleifi, 
mit  dem  sie  ihre  Schnitte  durch  die  Schnecke  legen  und  deren 
Nerven -Endapparate  der  peinlichsten  Untersuchung  unterziehen, 
von  jetzt  ab  bei  ihren  histologischen  Forschungen  anoh  den 
Vorhofs-Bogenapparat  mehr  berücksichtigen  und  dabei  besonder 
ihr  Augenmerk  auf  die  Cristae  der  Ampullen  mit  den  Max 
Schultzeschen  Hörhftrchen  richten. 
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XVII. 

Besprechongen. 


1. 

über  fremde  Körper,  Würmer  und  Insekten  im  menseh- 

licben    Ohr   und   ihre  Behandlung  von  den  ältesten 

Zeiten  bis  heute 

von  Dimltrios  Styl.  Dlmltriadis, 

PriYatdoxeot  der  Ohren-,  Nasen-  und  Kehlkopfkrankheiten  an  der 

Athener  üniYersit&t. 

Mit  47   in   den  Text  gedruckten  Abbildungen  und  6  Tafeln  mit  antiken 

chirnrgisch-otologisch.  Instrumenten.    Athen  Sakellarios  1908. 

Bespiooheii  «on 

Professor  Dr.  A.  Politzer. 

Die  vorliegende  Monographie  ist  das  Ergebnis  einer  mehr- 
jährigen, [emsigen  und  gründlichen  Forschung  auf  historischem 
Gebiete.  Die  möglichste  Vollständigkeit  des  speziellen  Themas 
konnte  vom  Verfasser  nur  dadurch  erreicht  werden,  daß  er  außer 
den  offiziellen  und  privaten  Quellen  in  Athen,  auch  in  den  großen 
europäischen  Bibliotheken  die  Literatur  des  Gegenstandes  durch- 
forschte. 

Das  Werk  zerfÄllt  in  3  Teile,  von  denen  der  erste  der 
historischen  Darstellung  des  Gegenstandes  gewidmet  ist. 

Nach  einer  kurzen  Einleitung,  in  welcher  der  Verfasser  auf 
die  praktische  Wichtigkeit  der  Fremdkörper  im  Ohre,  und  auf 
die  oft  nicht  gut  zu  machenden  Schäden  hinweist,  welche  durch 
ungeschickte  Extraktionsversnehe  von  Unberufenen  hervorgerufen 
werden,  wird  die  Literatur  über  Fremdkörper  im  Ohre  bei  den 
Ägyptern,  Indern,  Griechen  und  Römern  in  abgesonderten  Ab- 
schnitten in  anschaulicher  und  klarer  Weise  besprochen. 

Besonders  interessant  in  diesem  Abschnitte  sind  die  Mit- 
teilungen über  in  Epidaurus  ausgegrabene  Inschriften  aus  dem 
4.  Jahrb.  v.  Chr.  und  über  eine    plastische  Ohrmuscheln  (ab- 

19* 
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gebildet)  tragende  Votivtafel,  die  dem  Gotte  von  dem  Geheilten 
dargebracht  wnrde. 

Eine  rationelle  Form  nimmt  die  Therapie  der  Fremdkörper 
und  Würmer  im  Ohre  erst  in  der  Nach-Hippokratisehen  Periode 
an.  ApoUonins  der  Empiriker,  der  Römer  Anl.  Corn.  Gelsns, 
und  Archigenes  wenden  außer  Ausspritzungen,  Ohrlöffel,  Pin- 
zetten, Sonden,  Haken  an.  Letzterer  empfiehlt  Kieß- 
mittel,  wobei  Mund  und  Naaenjöcher  zu  schließen  sind,  und  bei 
fruchtlosen  Versuchen  die  Zerstückelung  des  Körpers.  Archigenes 
war  der  erste,  der  behufs  Extraktion  die  Anleimung  der  Fremd- 
körper empfohlen  hat. 

Von  der  Alexandrinischen  Schule  sind  Alexander  von  Tralles 
und  Paul  von  Ägina  zu  erwähnen.  Ersterer  empfiehlt  das 
Aussaugen  des  Körpers  mit  einer  Röhre,  letzterer  als  Erster  die 
operative  Entfernung  nach  einem  hinter  dem  Ohre  gef&hrten 
Einschnitt  und  darauf  folgender  partieller  Ablösung  der  Ohr- 
muschel, ein  Verfahren,  welches  in  komplizierten  Fällen  aueh 
jetzt  angewendet  wird. 

Einen  weiteren  Fortschritt  zeigt  die  Encheirese  bei  den 
Arabern  (Rhazes,  Serapion,  Avicenna,  Abul  Kassim,  Mesue 
Avero^s),  insofern,  als  sie  zur  Konstatierung  der  Fremdkörper 
sich  der  Beleuchtung  des  Gehörgaoges  mit  Sonnenlicht  bedienen 
und  ihre  Instrumente  eine  zweckmäßige  Form  aufweisen. 

In  der  nun  folgenden,  von  der  Mönchsmedizin  und  den 
Latinobarbaren  beherrschten  Periode  des  Mittelalters  vom  13.  bia 
zum  16.  Jahrb.  finden  wir  kaum  einen  Fortschritt  in  der  Diagnostik 
und  Behandlung  der  Fremdkörper  im  Ohre.  Erst  im  16.  Jahrb. 
werden  von  Fernel,  Plater,  Fabricius  ab  Aquapendente, 
Am  br.  P  arö  zur  Behandlung  der  Fremdkörper  im  Ohre  geeignete 
Instrumente  ersonnen,  doch  unterscheiden  sich  die  von  ihnen 
angegebenen  Methoden  nur  wenig  von  denen  der  Alexandriner 
und  Araber.  Fabricius  Hildanus,  der  das  erste  zangen- 
förmige  Ohrspekulum  erfunden  und  abbildet,  bringt  eine  Reihe 
interessanter  Krankengeschichten  von  Fällen,  bei  denen  er  durch 
Instrumente  eigener  Erfindung  die  Extraktion  der  Fremdkörper 
erfolgreich  ansftlhrte« 

Verfasser  verfolgt  nun  die  Fortschritte  in  der  Technik  der 
Untersuchung  und  Behandlung  der  Fremdkörper  vom  17.  bis 
zur  Mitte  des  19«  Jahrhunderts,  indem  er  die  einschlägigen 
EIrfahrungen    der     hervorragendsten    Ärzte    dieser    Zeitperiode 
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registriert  and  durch  Wiedergabe  der  in  den  älteren  Werken 
befindlichen  Abbildangen  erläutert. 

Das  zweite  Kapitel  des  historischen  Teiles  behandelt  die 
Würmer  und  Insekten  im  Ohre.  Die  Anordnung  des  Stoffes  ist 
hier  dieselbe  wie  bei  den  Fremdkörpern  im  Ohre.  Von  den 
Ägyptern  und  Griechen  bis  zur  Mitte  des  19.  Jahrh.  wird  mit 
'seltenem  Fleiß  und  großer  Gründlichkeit  alles  aus  der  Literatur 
zusammengetragen,  was  über  Symptomatologie,  Diagnose  und 
Behandlung  der  Würmer  und  Insekten  niedergelegt  wurde. 

Im  zweiten  Teil  des  Werkes  bespricht  der  Verfasser  auf 
Grundlage  historischer  Forschung  und  eigener  Beobachtung  die 
▼erschiedenen  Arten  der  Fremdkörper  und  die  Wege,  auf  denen 
sie  ins  Ohr  geraten.  Die  Eingangspforte  ist  fast  immer  der 
äußere  Gehörgang,  sehr  selten  der  Tubenkanal.  Die  mannig- 
fachsten Formen  und  Eigentümlichkeiten  der  Fremdkörper,  Re- 
volverkugeln,  Insekten  und  Würmer,  in  einzelnen  Abschnitten 
geschildert,  sind  mit  Literaturangaben  belegt.  Interessant  ist  in 
diesem  Teile  das  Kapitel  Über  die  anormale  Richtung,  welche 
Fremdkörper  im  Ohre  nehmen  und  über  die  Zeitdauer  ihres 
Verbleibens  im  Ohre  ohne  Schädigung  desselben. 

Ein  eigenes  Kapitel  ist  der  Statistik  über  die  Häufigkeit 
der  Fremdkörper  im  Ohre  gewidmet.  Sie  basiert  auf  den  Jahres- 
berichten der  europäischen  und  amerikanischen  Ohrenkliniken, 
darf  jedoch  auf  Exaktheit  keinen  Anspruch  erheben. 

Eingehend  werden  die  Symptome  besprochen,  welche  Fremd- 
körper, Insekten  und  Würmer  im  Ohre  hervorrufen.  Besondere 
Beachtung  verdienen  die  vom  Ohre  ausgelösten  oft  sehr  schweren 
Reflexersoheinungen:  Husten,  Erbrechen,  epileptische  Anfälle, 
Lähmungen,  psychische  Störungen  usw.,  welche  nach  gelungener 
Extraktion  der  Fremdkörper  schwinden. 

In  speziellen  Abschnitten  bespricht  Verfasser  die  Diagnose, 
Prognose,  Verlauf  und  Ausgänge  der  Fremdkörper  und  Würmer 
im  Ohre  mit  Hinweis  auf  die  in  der  alten  und  neuen  Literatur 
verzeichneten  Fälle  und  auf  eigene  Beobachtungen.  In 
Bezüglich  der  praktisch  sehr  wichtigen  Details  dieses  Abschnitts 
müssen  wir  auf  das  Original  hinweisen. 

Am  ausführlichsten  ist  der  3.  Teil  der  Monographie  „Die 
Therapie  der  Fremdkörper  und  Insekten  im  Ohre^^  behandelt. 
Hier  werden  die  verschiedenen  Eingriffe  in  abgesonderten  Kapiteln, 
stets  auf  historischer  Grundlage  geschildert  und  durch  Abbildungen 
ergänzt.    Als  die  praktisch  wichtigsten  Encheiresen  werden  be- 
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sehrieben^  die  Aasspritzungen,  dasAnfBangen,  Extraktion  dnrch  Er- 
sehtttternng  des  Körpers  und  dnreh  Nießen,  die  Adfaftsionsmethode, 
die  Extraktion  mit  Löffeln,  Haken,  Sonden,  Pinzetten,  Zangen, 
Hebeln  and  die  von  Paul  v.  Ägina  inaugurierte  und  in  der 
modernen  Otochirurgie  erweiterte  operative  Methode.  Der  Ab- 
sehnitt  schließt  mit  der  Behandlung  der  Würmer  und  Insekten 
im  Ohr. 

Dem  Werke  sind  6  Tafeln  photo-zinkographische  Abbildungen 
antiker  chirurgischer  Instrumente  angefügt,  die  der  Autor  ans 
den  historischen  Sammlungen  in  Athen  und  Neapel  aufnehmen 
ließ.  Diese  Abbildungen  sind  auch  f&r  den  Chirurgen 
von  Interesse.  Der  Ansicht  des  Verfassers,  daß  viele  der 
antiken  Instrumente  den  modernen  als  Vorbild  gedient  haben 
mögen,  können  wir  voll  beistimmen. 

Nicht  alles  Wissenswerte  dieses  lehrreichen  Buches  konnte 
hier  besprochen  werden.  Wir  müssen  uns  darauf  beschr&nken, 
diese  an  historischen  Daten  so  reiche  Arbeit  wegen  ihrer  grflnd- 
lichen  Behandlung  der  modernen  Therapie  den  praktischen 
Ärzten  wftrmstens  zu  empfehlen.  In  der  Bibliothek  des  Medico- 
Historikers  und  des  Otologen  soll  das  Werk  nicht  fehlen. 


Gunnar  Holmgren:  Über  die  eitrigen  Erkrankungen 

des  Innenohres.    Klinische  Studien. 

(Schwedisch).     Stockholm  1908.    274  Seiten. 

Besprochen  von 
Dr.  P.  Tetens  Hald,  Privatdozent  in  Kopenhagen. 

Der  Verf.  hat  diese  interessante  Arbeit  Dr.  Bäräny  gewidmet 
Das  Buch  ist  in  zwölf  Kapitel  geteilt,  wozu  ein  Literaturver- 
zeichnis kommt. 

Im  er s te n  Kap itel(dieEnt Wickelung  der  Labyrinth- 
physiologie und  der  labyrinthÄren  Untersuchungs- 
methoden) gibt  Verf.  das  allgemein  Bekannte  wieder.  In  ein 
paar  Punkten  ist  Ref.  nicht  mit  dem  Verf.  einverstanden.  Bei 
Besprechung  der  bekannten  Tatsache,  daß  von  dem  vestibulftren 
Nystagmus  bei  hinlänglich  tiefer  Narkose  nur  die  langsame 
Komponente  übrig  bleibt,  stellt  der  Verf.  die  Lehre  auf,  dafi 
vestibulärer  Nystagmus  nur  bei  klarem  Bewußtsein  des  Unter- 
suchten vorkommt.  In  dieser  Verallgemeinerung  ist  die  Lehre 
sicher  nicht  zutreffend.  So  hat  Ref.  mehrmals  bei  völlig  unklaren 
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Patienten,  ja  in  einem  Falle  von  Meningitis  tubereulosa,  wo 
außerdem  die  gewöbnliehen  Beflexe,  z.  B.  der  Gorneareflex, 
erloschen  waren,  typischen  vestibulären  Ealtwassernystagmus  her- 
vorrufen können.  Ferner  steht  die  Behauptung,  daß  man  aus- 
nahmslos bei  gesunden  Individen  vestibulären  Kältenystagmus 
hervorzurufen  imstande  ist,  in  Widerstreit  mit  den  Erfahrungen 
des  Ref.,  insofern  als  Bef.  nicht  selten  bei  gesunden  Kindern  in 
den  ersten  2 — 3  Lebensjahren  kalorischen  Nystagmus  nicht  her. 
vorrufen  konnte.  Dieser  Umstand,  daß  man  nicht  sicher  sein 
kann,  bei  kleinen  Kindern,  deren  Yestibularapparat  nicht  zerstört 
ist,  und  deren  Mittelohr  keine  der  gewöhnlichen  Störungen  der 
Wärmeleitung  darbietet,  kalorischen  Nystagmus  hervorrufen 
zu  können,  ist  nun  so  bedauerlicher,  als  diese  Untersuchung  hier 
von  noch  wesentlicherer  Bedeutung  sein  würde  als  bei  älteren 
Patienten,  da  wir  von  einer  exakten  Untersuchung  des  akusti- 
schen Teiles  des  Labyrinths,  der  Cochlea,  bei  kleinen  Kindern 
ganz  ausgeschlossen  sind. 

Im  zweiten  Kapitel  bespricht  der  Verf.  die  Technik 
der  labyrinthären  Untersuchungsmethoden,  darunter 
auch  die  Untersuchungen  auf  postrotatorischen  Ny- 
stagmus. Wie  der  Verf.  glaubt  auch  Ref.,  daß  man  bisher  die 
Fehlerquellen  bei  dieser  Untersuchung  zu  wenig  beachtet  hat. 
Der  Verf.  hat,  um  einigen  der  Fehler  vorzubeugen,  einen  Dreh- 
stubl  bauen  lassen,  der  mit  einer  der  Kopfform  genau  ange- 
paßten Kopfstütze  versehen  ist.  Die  Kopfstütze  ist  außerdem  in 
der  Weise  angebracht,  daß  die  Drehungsachse  bei  gewöhnlicher 
Kopfhaltung  durch  den  Kopf  oder  nahe  am  Kopfe  des  Unter- 
suchten geht,  weil  der  Verf.  glaubt,  daß  der  Abstand  des  Innen- 
ohres von  der  Rotationsachse  eine  Rolle  (für  die  Daner  des  Nach- 
nystagmus)  spielt.  Nach  den  Untersuchungen  von  van  Rossem*) 
scheint  doch  die  letztgenannte  Vorsichtsmaßregel  überflüssig  zu 
sein.  Wichtiger  wäre  nach  Auffassung  des  Ref.  eine  Vorrichtung, 
die  den  Drehstuhl  exakt  und  immer  mit  der  nämlichen  Schien- 
nigkeitsverminderung  zum  Stehen  zu  bringen  erlaubte.  Auf  der 
galvanischen  Untersuchung^  besonders  rücksichtlich  Gleich- 
gewichtsstörungen, legt  der  Verf.  größeren  Wert  als  Bäräny  (siehe 
unten  (Kap.  VIII).  Den Steinschen  Untersuchungen  betreflfs 
Gleichgew ichtssörungen  mißt  der  Verf.,  wie  wohl  die  meisten 


1)  A.  van  Rossen:   Gewaarwordingen  en  reflexen,  opgewekt  Tarmit 
de  halfcirkelvormige  kanalen.    Utrecht  1907.    Siehe  bes.  S.  100-116. 
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Olologen,  keine  große  praktische  Bedeutung  zu.  Zur  Feststellung 
einseitiger  totaler  Taubheit  benutzt  der  Verf.  n.  a.  den 
Bäräny  sehen  Lärmapparat;  seine  Erfahrungen  damit  werden  im 
Kapitel  VIII  ausf&hrlieher  besprochen  (s.  u). 

Das  dritte  Kapitel  enthält  die  sehr  reichhaltige  und 
interessante  Kasuistik,  welche  in  7 Unterabteilungen  yerteilt  ist 
A:  5  Fälle  von  unkompliziertem  Labyrinthkapseldefekt.  B:  3  Fälle 
von  Labyrinthkapseldefekt  und  totaler  Taubheit.  C:  11  Fälle  von 
eitriger  Otitis  media  mit  eochlearen  Ausfallsymptomen  aber  er- 
haltener vestibulärer  Reizbarkeit.  D:  7  Fälle  von  diffuser  eitriger 
Labyrinthitis  im  manifesten  Stadium.  £:  6  Fälle  von  latenter, 
eitriger  diffuser  Labyrinthitis.  F:  1  Fall  von  ausgeheilter  diffuser 
eitriger  Labyrinthitis  mit  fortdauernden  Schwindel  und  galvani- 
scher Reizbarkeit  des  Vestibularapparats.  G:  3  Fälle  von  Pano- 
titis  im  Sinne  Politzers.  Die  Kasuistik  mit  ihren  ausfQhrlichea 
Krankengeschichten  und  anregenden  Epikrisen  ist  wohl  der  wer^ 
vollste  Abschnitt  des  ganzen  Buches,  aber  natürlich  nicht  zum 
Referat  geeignet 

Die  pathologische  Anatomie  wird  im  vierten  Ka- 
pitel besprochen.  Der  Verf.  bringt  hier  nichts  Neues,  ebenso- 
wenig wie  im  Kapitel  V  (Statistik). 

Im  sechsten  Kapitel  „Labyrinthkapselusuren^^  be- 
spricht der  Verf.  eingehend  das  Fistelsymptom.  Er  verfügt 
ttber  8  Fälle  von  Labyrinthkapseldefekt  unter  welchen  7  operiert 
worden  sind.  In  6  von  den  operierten  Fällen  bestätigte  der  Ope- 
rationsbefund die  vor  der  Operation  gestellte  Diagnose;  in  einem 
operierten  Falle  wurde  der  Defekt  erst  bei  der  Operation  ent- 
deckt. In  mehreren  Fällen  hat  der  Verf.  sehr  starken  Kompres- 
sions,  aber  keinen  oder  nur  schwachen  Aspirationsnystagmns 
beobachtet.  Der  Verf.  meint,  daß  dieser  beträchtliche  Unter- 
schied nicht  befriedigend  durch  die  von  den  Ewald  sehen  Ver- 
suchen her  bekannte,  je  nach  der  Richtung  der  Endolymph- 
strömung verschiedene  Stärke  des  Nystagmus  erklärt,  wird  und 
denkt  sich,  daß  außer  der  verschiedenen  Richtung  auch  ein 
weiterer  Faktor,  nämlich  eine  Schwankung  in  der  Menge  oder 
Schnelligkeit  der  bewegten  Flüssigkeit  mitspiele.  Bei  kleinen 
Defekten  ließe  es  sich  denken,  daß  die  Luftverdichtung  wohl 
ein  beträchtliches  Ablösen  und  Einpressen  des  Endosts  ins  Innere 
des  knöchernen  Bogenganges  hinein  erlaube,  während  das  Endest 
sich  bei  der  Aspiration  nur  sehr  wenig  nach  aussen  bewegen 
könne;    durch    ein   solches  Verhalten   würde   eine  verschieden 
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Starke  Fluktuation  der  Labyrinthflfissigkeit  und  daraus  resultie- 
render versohiedea  starker  Nystagmus  hervorgerufen  werden. 
Vielleicht  könne  man  auch  bei  einem  derartigen  Verhalten  des 
Eompressions-  und  Aspirationsnystagmus  die  Oröße  (Kleinheit) 
des  Defekts  diagnostizieren.  In  einem  Fall  (11)  war  neben  der 
horizontalen  die  rotatorische  Komponente  des  Eompressions- 
nystagmus  sehr  stark  ausgesprochen,  und  der  Verf.  diagnostizierte 
daraus,  ob  auch  mit  einigem  Zagen,  das  Vorhandensein  von  zwei 
Fisteln,  der  einen  am  horizontalen  und  der  zweiten  am  verti- 
kalen (wahrscheinlich  hinteren  vertikalen)  Bogengang.  Obwohl 
der  Operationsbefund  hier  dem  Verf.  in  seiner  Vermutung  Recht 
gegeben  hat,  glaubt  Ref.  doch,  daB  man  am  besten  tut,  mit  der 
vom  Verf.  angestrebten  Verfeinerung  der  Fisteldiagnose, 
sowohl  was  Größe  als  Sitz  des  Defekts  betrifft,  etwas  znrOck- 
haltend  zu  sein.  Die  Verhältnisse  liegen  wahrscheinlich  durch 
Verwachsungen  am  häutigen  Labyrinth  oft  sehr  verwickelt,  und 
bezüglich  der  rotatorischen  Komponente  darf  man  vielleicht  dar- 
auf hinweisen,  daß  das  Auspressen  von  Flüssigkeit  aus  dem 
horizontalen  Bogengang  (bzw.  das  Einsaugen  in  den  horizon- 
talen Bogengang  hinein)  *  wahrscheinlich  auch  eine  Bewegung 
der  Endolymphe  in  den  vertikalen  Bogengängen  mit  sich  führen 
kann,  welche  Bewegung  in  den  verschiedenen  Fällen  vielleicht 
sehr  verschieden  stark  ausfällt.  Die  Konklusionen  des  Verf. 
gehen  daher  auch  weiter  als  Ref.  ihm  folgen  kann.  Sie  lauten: 
1.  Das  Fistelsymptom  ist  für  eine  Labyrinthkapselusur  beweisend, 
falls  durch  Kompression  Nystagmus  nach  der  kranken  Seite, 
bei  Aspiration  kein  Nystagn\us  oder  Nystagmus  nach  der  ge- 
sunden Seite  entsteht.  (Bäräny  fordert,  wie  bekannt,  unbedingt 
die  Konstatierung  des  entgegengesetzt  gerichteten  Nystagmus 
bei  Aspirationi  Ref.).  2.  Falls  die  Kompression  Nystagmus  nach 
der  gesunden  Seite,  Aspiration  aber  Nystagmus  nach  der  kranken 
Seite  oder  keinen  Nystagmus  hervorruft,  so  kann  eine  sichere 
Diagnose  nicht  gestellt  werden.  3.  Der  Fistelversuch  erlaubt 
eine  detaillierte  Diagnose  von  der  Lokalisation  der  üsur.  Usur 
am  horizontalen  Bogengang  gibt  oft  rein  horizontalen  Nystagmus, 
Usur  am  hinteren  vertikalen  Bogengang  rein  rotatorischen  Ny- 
stagmus,  Usur  an  beiden  einen  gemischten  Nystagmus. 

Die  Labyrinthitis  serosa  wird  im  siebenten  Ka- 
pitel behandelt.  Bei  der  Uneinigkeit  zwischen  den  verschiedenen 
Autoren  betreffs  der  Umgrenzung  des  nosologischen  Begriffs,  wie 
auch  bei  der  herrschenden  Unkenntnis  der  pathologisch-anato- 
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miBohen  Grundlage,  kann  es  nicht  wunder  nehmen,  dafi  der  Verf. 
nicht  eine  Bereioheruug  unseres  Wissens  auf  diesem  Gebiete  ge- 
bracht  hat.  Er  neigt  zu  der  Auflassung,  daß  Fälle,  in  welchen 
Symptome  einer  Affektion  des  Innenohres  nach  einer  Totalaof- 
meißelung,  mit  Ausgang  in  vollständiger  oder  nahezu  voll- 
ständiger Zerstörung  des  Gochlearapparates,  aber  ohne  Schädi- 
gung des  Vestibnlarapparates,  auftreten,  zur  serösen  Labyrinthitis 
zu  rechnen  sind.  Darüber  läßt  sich  gewiß  viel  streiten. 

Im  Kapitel  VIII  „Diffuse  eitrige  Labyrinthitis^ 
bespricht  der  Verf.  u.  a.  seine  Erfahrungen  mit  B&räny's  Lärm- 
apparat und  hebt  hervor,  daß  er  damit  nicht  völlig  zufrieden 
ist.  Er  hat  nämlich  mehrmals  beobachtet,  daß  Kranke,  bei  denen 
mittelH  anderer  Methoden  totale  einseitige  Taubheit  mit  aller 
Wahrscheinlichkeit  festgestellt  werden  konnte,  dessen  ungeachtet 
bei  Anwendung  des  Bäräny sehen  Lärmapparats  imstande  waren 
anzugeben,  wenn  vier-  oder  fUnfgestrichene  Stimmgabeln  me- 
tallisch hart  angeschlagen  wurden,  oder  wenn  man  ihnen  laut 
ins  Ohr  schrie.  Wie  es  scheint,  hat  der  Verf.  aber  nicht  seine 
Lärmapparate  auf  ihre  Suffizienz  fortdauernd  kontrolliert,  und 
eine  derartige  Kontrolle  ist  nach  den  Erfahrungen  des  Ref.  ab- 
solut notwendig.  Die  praktische  Bedeutung  dieses  Befunds  schätzt 
der  Verf.  —  wie  Ref.  meint,  mit  Recht  —  nicht  sehr  hoch  ein. 
Dagegen  bezweifelt  der  Ref.  sehr,  ob  die  auf  Kontrollunter- 
suchungen des  Verf.  gestützte  Anschauung,  daß  der  Lärmversuch 
niemals  die  Perzeption  irgend  einer  Lautqualität  aufhebt,  welche 
sonst  vom  untersuchten  Ohr  gehört  werden  würde,  sich  immer 
als  zutreffend  erweisen  wird. 

Bei  Besprechung  der  vestibulären  Gleichgewichts- 
s  töru ngeu  wendet  der  Verf.  sich  gegen  die  Lehre  von  B&räny, 
daß  von  einer  vestibulären  Gleichgewichtsstörung  nur  dann  ge- 
sprochen werden  kann,  wenn  gleichzeitig  mit  derselben  Nystag- 
mus besteht.  Für  die  Unrichtigkeit  dieser  Lehre  meint  der  Verf. 
einen  Beweis  in  gewissen  galvanischen  Untersuchungen  gefunden 
zu  haben.  Läßt  man  nämlich  die  Versuchsperson  mit  geschlossenen 
Augen  —  oder  mit  undurchsichtiger  Brille  versehen  —  auf  einem 
Fuß  stehen  und  appliziert  galvanischen  Strom  Tragus-Hand  der- 
selben Seite,  so  treten  schon  bei  1  bis  2  MA.  deutliche  Gleich- 
gewichtsstörungen ohne  gleichzeitigen  Nystagmus  ein,  und  zwar 
sind  die  Gleichgewichtsstörungen  regelmäßig  von  der  Art  und 
Richtung,  die  für  den  erst  bei  stärkeren  Strömen  auftretenden 
galvanischen  Nystagmus  charakteristisch  sein  würde.  Indem  Ref. 
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voraussetzt,  daß  diese  Versnobe  unter  Anwendung  von  Fernrohr 
zwecks  Beobachtung  etwaiger  ganz  kleiner  Nystagmusbewegungen 
angestellt  worden  sind,  meint  er,  daß  es  dem  Verf.  gelungen 
ist,  den  Beweis  für  die  Unrichtigkeit  dieser  Lehre  von  Bär&ny 
zu  bringen,  unter  den  Ergebnissen  der  Prüfung  auf  post- 
rotatorischem Nystagmus  hat  die  Tatsache  nicht  geringes 
Interesse,  daß  der  Verf.  in  mehreren  Fällen  von  vollständig  oder 
teilweise  bewahrter  kalorischer  Beizbarkeit  den  Nachnystagmus 
vermißt  hat. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  schreibt  der  Verf.  der  galvani- 
schen Untersuchung  größere  praktische  Bedeutung  zu  als 
Bäräny.  Insbesondere  lobt  er  die  Untersuchung  auf  Gleichge- 
wichtsstörung mittels  schwacher  Strome  (1  bis  2  MA.)  Hand- 
Tragus  derselben  Seite,  während  Patient  in  labilem  Gleichge- 
wicht gebracht  ist  (z.  B.  auf  einem  Fuß  stehend  und  mit  ge- 
schlossenen Augen).  Bei  solcher  Versuchsanordnung  fällt  die 
ohrgesunde  Versuchsperson  immer  gegen  die  Anode  oder  von 
der  Katode  weg.  Gegen  die  Brauchbarkeit  dieser  Methode  können 
wegen  der  als  Regel  notwendigen  Untersuchung  im  labilen 
Gleichgewicht  des  Patienten  teilweise  dieselben  schweren  Ein- 
wendungen erhoben  werden  wie  gegen  die  v.  Stein  sehen  Prü- 
fangen.  Obgleich  der  Verf.  meint,  daß  diese  Untersuchung  auf 
galvanische  Gleichgewichtsstörungen  f)ir  die  Diagnose  brauch- 
bare und  zuverlässige  Anhaltspunkte  liefert,  hat  Ref.  in  der  vor- 
liegenden Arbeit  keinen  Beleg  dafür  finden  können,  vermutlich 
weil  der  Verf.,  wie  er  selbst  schreibt,  nur  ausnahmsweise  La- 
byrinthkranke rücksichtlich  ihrer  galvanischen  Gleichgewichts- 
störungen untersuchen  konnte.  Dagegen  teilt  Verf.  seine  Erfah- 
rungen über  Untersuchungen  auf  galvanischen  Nystag- 
mus (mittelst  stärkerer  Ströme)  bei  Labyrinthkranken  und  La- 
byrinthoperierten mit.  Danach  zeigt  sich,  daß  die  galvanische 
Reizbarkeit  am  längsten  in  einigen  nicht  operierten  Fällen  von 
Labyrinthitis  bestehen  blieb,  während  sie  am  schnellsten  dort 
verschwand,  wo  der  Verf.  das  Vestibulum  besonders  gründlich 
ausgeräumt  hatte.  Da  nun  Verf.  die  galvanische  Reaktion  in  der 
Mehrzahl  nicht  operierter  LabyrinthitisfäUe  erhalten  hat  sowie 
in  allen  operierten  Fällen,  welche  kurze  Zeit  nach  der  Operation 
geprüft  wurden,  mit  Ausnahme  von  den  zwei  Fällen  mit  be- 
sonders gründlicher  Ausräumung  des  Vestibulum,  und  da  ferner 
nach  Verlauf  einiger  Wochen  beträchtlich  stärkere  Ströme  für 
die  Auslösung  der  Reaktion  notwendig  waren,  so  findet  der  Verf. 
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es  richtig,  die  galvanische  Reizbarkeit  in  direktes  Verhftltnie 
zum  Leitungsvermögen  des  N.  vestibnlaris  zu  setzen,  und  ist 
nicht  geneigt,  an  die  Möglichkeit  der  Auslösung  von  mehr  zentra] 
im  Gehirn  gelegenen  Kernen  oder  Bahnen  zu  glauben.  Dazu 
möchte  Ref.  bemerken,  daß  es  ^ohl  nicht  von  irgend  einer  Seite 
bestritten  wird,  dafi  der  galvanische  Nystagmus  vom  Stamm  des 
N.  vestibnlaris  ausgelöst  werden  kann;  so  meint  auehNeumann  >)• 
Ref.  vermag  aber  nicht  zu  sehen,  daß  in  den  Ausführungen  des 
Verf.  ein  Beweis  für  die  Unmöglichkeit  einer  Auslösung  von  mebr 
zentral  gelegenen  Kernen  oder  Bahnen  aus  vorliegt. 

Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  daß  Ober  die  Auffassung 
der  im  Kapitel  IX  beschriebenen  Fälle  von  beiderseitig^er 
eitriger  Labyrinthitis  und  von  Panotitis  im  Sinne 
Politzers,  insbesondere  über  ihre  Abgrenzung  von  verschiede- 
neu Formen  von  Meningitis,  sehr  gestritten  werden  kann.  Der 
Verf  gibt  aber  in  anerkennenswerter  Weise  dem  Leser  selbst 
die  Mittel  sich  eine  diesbezügliche  Anschauung  zu  bilden,  wo 
dies  nur  möglich  war. 

Im  KapiteIX.,  Labyrinthnekrose,  hat  der  Verf.  20  in 
der  Literatur  niedergelegte,  näher  beschriebene  Fälle,  die  in  der 
Blau'schen  Zusammenstellung  nicht  vorhanden  waren,  tabellarisch 
gesammelt. 

Während  Kapitel  XI  den  Verlauf,  die  Prognose  und 
die  Komplikationen  in  zeitgemäßer  Weise  behandelt,  wird 
die  Therapie  im  Kapitel  XII  dargelegt.  Der  Verf.  scheint 
im  großen  und  ganzen  geneigt  zu  sein,  dem  Neumannschen 
Indikationsschema  zu  folgen.  Gegenüber  Politzers  mehr 
konservativen  Indikationen  bei  Labyrinthitis  im  Verlaufe  einer 
akuten  Otitis  med.  supp.  hebt  der  Verf.  hervor,  daß  ihm  seine  Er- 
fahrungen radikale  Indikationen  auch  hier  als  die  richtigsten 
gezeigt  haben.  Er  hat  nämlich  drei  Fälle  dieser  Art  durch  Me- 
ningitis tödlich  enden  sehen,  während  er  unter  sämtlichen  zur 
Heilung  gelangten  Fällen  von  diffuser  Labyrinthitis  nur  dieselbe 
Anzahl  im  Anschluß  an  eine  akute  Mittelohreiterung  auftretend, 
gefunden  hat.  Was  die  Technik  betrifft,  hat  der  Verf.  die 
Jansen-Neumann  sehe  Operationsmethode  in  denjenigen  Fällen 
verwendet,  in  welchen  er  eine  intrakranielle  Komplikation  ver 
mutete.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  hat  er  aber  weniger  radikale 
Eingriffe  vorgenommen.  Großes  Gewicht  legt  er  auf  eine  genaue 

1)  M.  f.  0.  1907  S.  352. 
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Aaslöffelaog  des  Vestibalam,  um  postoperativem  Sehwindel  vor- 
zubeugen. Von  der  Cochlea  hat  er  nur  die  basale  Windung  breit 
geöffnet  und  nicht  einer  totalen  Ausräumung  nachgestrebt. 

Das  Literaturverzeichnis  würde  von  größerem  Nutzen 
sein,  falls  der  Text  die  entsprechenden  Hinweise  gebracht  hätte. 

In  der  Besprechung  hat  Ref.  wesentlich  diejenigen  Punkte 
hervorgehoben,  in  welchen  der  Verf.  prinzipiell  Neues  gebracht 
zu  haben  meint,  oder  eine  Sonderstellung  einnimmt.  Ref.  möchte 
aber  nicht  schließen  ohne  den  Wunsch  auszudrücken,  daß  diese 
große  und  interessante  Arbeit,  die  eine  wertvolle  Bereicherung 
der  schwedischen  medizinischen  Literatur  darstellt,  auch  in 
einer  Weltsprache  erseheinen  werde,  um  allen  Otologen  zugänglich 
zu  werden. 

3. 

Prof.  Gherardo   Ferreri:   Atti  della  Clinica  oto-rino- 

laringoiatrioa  della  r.  Universitä  di  Roma. 

Anno  V.    1907.    Roma.    Tipografia  del  Campidoglio. 

Besprochen  von  Dr.  Eugenio  Morpnrgo. 

Der  stattliche  Bericht  zerfällt,  wie  bei  früheren  Jahrgängen, 
in  zwei  Abschnitte,  den  statistischen  Teil  und  eine  Reihe  wissen- 
schaftlicher Abhandlungen.  Ans  der  Statistik  finden  wir  im 
ohrenärztlichen  Berichte:  Behandelt  wurden  1894  Kranke. 
Äußeres  Ohr  374  F.:  congenit.  Anomalien  1  F.,  Erysipel  4  F., 
Ekzem  24  F.,  Angiom  des  Tragus  1  F.,  Enchondrom  des  Lo- 
bulus  1  F.,  Epiteliom  1  F.,  Narbenstenose  4  F.,  Fremdkörper 
12  F.,  Ceruminalpfröpfe  218  F.,  Bruch  des  äußeren  Gehörganges 
1  F.,  Furunkel  87  F.,  Trockene  Dermatitis  18  F.,  Osteo-periostitis 
des  äußeren  Gehörg.  2  F.  —  Mittleres  Ohr  1475  F.:  Traumen  8, 
Akute  katarrh.  Entzündungen  87,  Chron.  katarrh.  Entzünd.  383, 
Hydrotjmpanon  1,  Sklerose  64,  Akute  Mittelohreiterungen  193, 
chron.  Mittelohreiterungen  476,  Trommelhöhlenpolypen  61,  Caries 
der  Knöchelchen  15,  Läsionen  des  Attikus  6,  Akutes  Warzen- 
empyem  41,  „Bezoldsche"  Mastoiditis  2,  Chron,  Warzenempyem  30, 
Cholesteatom  4,  Endokranielle  otogene  Erkrankungen  7,  Aus- 
gänge von  eitrigen  Mittelohrprozessen  95,  Periostitis  mastoidea  1, 
Condensierende  Ostitis  mastoidea  1  Fall.  —  Inneres  Ohr  44: 
Akustikusleiden  infolge  von  Meningitis  cerebrospin.  9.  Akustikus- 
erkrankungen  durch  Syphilis  9,  Sekundäre  Akustikusleiden  durch 
Mittelohraffektionen  8,  Morbus  Menieri  4,  Congenitale  Taubstumm- 
heit 4,  Deficiente  Intelligenz  10.  —  Im  Berichtsjahre  wurde  die 
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Klinik   mit  einem  eigenen  Böntgenapparate  versehen,   welcher 
fleißig  benutzt  wird,   wie  im  nftohstfolgenden  Berichte  genauer 
auBeinaudergesetzt  werden  wird.    Größere  Erfabmngen  worden 
auf  der  Klinik   mit  Radiumtberapie   gesammelt,   speziell   bei 
Otosklerose,    wobei    mitunter    glänzende   Resultate    gegen    die 
quälenden  subjektiven  Oeräusebe  erreicht  wurden.     Mit  intra- 
venösen Bacellischen  Sublimatinjektionen  wurden  auch  otogene 
septisebpyämische  Prozesse  gttnstig  beeinflußt  Statt  Laminaria 
wird  auf  der  Klinik  komprimierte  Baumwolle  mit  gutem 
Erfolge  angewendet  Klinisch  wichtige  ohrenärztliche  Fälle  finden 
sich  zwei  beschrieben,  u.  zw.  ein  durch  Operation  geheilter 
Hirnabszeß.  Die  Erscheinungen  waren  sehr  schwere  (sensorische 
Paraphasie,  Kontrakturen  der  Gliedmaßen,  Stanungspapile)  und 
die  Heilung  so  perfekt,  daß  Fat.  nunmehr  seinen  Posten  als  Tele- 
graphist bei  den  Staatsbahnen  wieder  angetreten  hat.    Dei 
zweite  Fall    war  auch   ein  Hirnabzeß   infolge  von   cfaron. 
Mittelohreiterung  mit  Cholesteatom.    Trotz  gelungener  Operation 
starb  Fat.  durch  Ruptur  des  Abszesses   in   den  Seitenventrikel. 
Als  wichtigere  Eingriffe  finden  wir  verzeichnet:  Exstirpation  von 
Mittelohrgeschwttlsten  2  F.,  Entfernung  der  Knöehelchen  It  F., 
Mastoidektomie  53  F.,  Stackesche  Operation  30  F.,  Craniotomie 
2  F.,  Entfernung  einer  Gewehrkugel  aus  dem  Schläfenbein  1  F. 
Den    statistischen    Bericht    hat    De    Carli    zusammengestellt 
Folgen  die  wissenschaftlichen  Mitteilungen: 

Ferreri:  Einleitend  befürwortet  er  den  obligatorischen 
Unterricht  in  der  Oto-rhino-laryngologie  und  mit  Barth  und 
entgegen  der  Meinung  Schwartze's  möchte  er  die  Zusammen- 
gehörigkeit der  drei  Fächer  aufrecht  halten. 

Ferreri:  Operativer  Verschluß  nach  der  Radikaloperation. 
An  der  Hand  von  drei  klinischen  Beobachtungen  und  sich  auf 
die  bekannte  Tendenz  zur  Diffusion  der  Krankheitsprozesse  von 
der  Nasenrachenhöhle  gegen  das  Cavum  tympani  berufend,  rät 
Verf.  zur  Verhütung  ven  Reinfektion  des  Mittelohres,  die  Tuba- 
roündung  in  der  Trommelhöhle,  falls  deutlich  markiert,  mittelst 
Galvanokaustik  zum  Verschlusse  zu  bringen. 

Zancla:  Ein  Fall  von  Epitheliom  der  Ohrmuschel.  Die 
Ursache  der  mehr  weniger  raschen  Verbreitung  der  Neubildung 
ist  teils  in  der  verschiedenen  Resistenz  der  einzelnen  Kranken- 
teils  in  einer  eigenen,  protoplasmatischen  Differenz  der  Geschwulst 
selbst  zu  suchen.  Die  Knorpelzerstörung  sei  durch  eine  histolj- 
tische  Wirkung   der  Krebszellen    zu   erklären.    In   der  Parotis 
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fanden  sich  Drüsenepithelien  in  Proliferation  begriffen ;  vielleicht 
h&tten  diese  Zellengruppen  später  neoplastische  Zentrenabgegeben. 

Ouastoni:  Die  Behandlung  der  Syphilis  tarda  des  Ohres 
und  des  Halses  mit  intravenösen  Sublimatinjektionen.  Die  Er- 
folge waren  zufriedenstellend,  besonders  wenn  man  mit  der  Be- 
handlung nicht  zu  spät  beginnt. 

De  Carli:  Ein  Fall  von  Diphterie  des  Mittelohres.  Es 
handelt  sich  um  einen  Erwachsenen.  Zwei  Monate  nach  einer 
Angina  mit  Belag  kam  es  zu  einer  Otitis  media  (Diphterieba- 
zillus  in  Reinkultur).  Sernminjektion.  Rasche  Heilung.  Der 
schwere  Prozeß  machte  nur  die  Manifestation  im  Ohre. 

Mendini:  Das  Hörvermögen  der  Ärzte,  ürgiert  die  ^Not- 
wendigkeit einer  Kontrolle  des  eigenen  Hörvermögens  von  Seiten 
der  Ärzte  sei  es  fbr  die  Bedttrfnissc  der  Praxis,  sei  es  in  der 
Stellung  als  Sachverständige. 

Bilancioni:  Ein  Fall  von  Eleinhinabszeß  otitiscben  Ur- 
sprunges, beschrieben  und  illustriert  von  Giovanni  Bianchi 
(1749).  Giovanni  Bianchi  (1693—1755)  war  ein  berühmter 
Kliniker  aus  Rimini.  Die  Arbeit,  außer  einem  wichtigen  Beitrag 
zur  Geschichte  der  otogenen  endokraniellen  Erkrankungen^ 
bietet  uns  eine  Fülle  von  interessanten  Betrachtungen  über  das 
medizinische  ^Wissen  jener  Zeit,  umsomehr,  da  die  Kontroverse 
in  den  Meinungen  der  zahlreichen  in  dem  Falle  konsultierten 
Arzte  uns  vorgeftthrt  wird.  (Wir  verweisen  den  Leser  auf 
das  Original.) 

C  a  s a  1  i :  Über  aurikuläres  „Bruit  du  Diable^,  bei  Zirkulations- 
störungen  und  Chlorose.  Charakteristisch  ftlr  diese  subjektiven 
Geräusche  ist,  daß  dieselben  des  Morgens,  beim  Aufstehen,  auf- 
treten, bei  Kaubewegungen  heftiger  werden,  bei  Rückenlage  und 
ruhendem  Körper  nachlassen  oder  zessieren.  In  einzelnen  Fällen 
rhythmische  Pulsationen  des  Trommelfelles. 

Ferreri:  Stellung  des  Ohrenarztes  im  Taubstummeninstitut. 
Nicht  nur  die  Behandlung,  sondern  die  Feststellung  der  be- 
stehenden Hörreste  mit  Bezug  auf  den  Unterricht,  bildet  einen 
wichtigen  Teil  der  ärztlichen  Tätigkeit. 

Ferreri:  Labyrinthschwindel  und  Vagusreizung.  Wenn 
man  während  der  sphygmographischen  Aufnahme  den  rechten 
Vagus  komprimiert,  so  tritt  bei  zerebralem  Schwindel  Ver- 
langsamung des  Pulses  auf  (Cardarelli).  Bei  Kranken  mit 
Schwindel  labyrinthären  Ursprungs  ist  das  nicht  der  Fall 
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Torretta:  Affektionen  des  niehtakustisoben  Laby- 
rinths i).  Es  handelt  sieh  um  eine  kritische  Durohsicht  des  bis 
jetzt  Gebotenen,  nebst  vielen  neuen  eigenen  Forschungen  auf 
histologischem  und  pathologisch-anatomischem  Gebiete.  Wiehtigre 
klinische  Beobachtungen,  zahlreiche  Wiedergabe  von  Präparaten, 
Mikrophotographien  und  Tafeln  illustrieren  die  Arbeit. 

(Auf  die  Obrigen,   nicht  obrenärztliehen  Mitteilungen  kann 
hier  nicht  eingegangen  werden). 


Gehör,  Ohr,  Hygiene  des  Ohres  von  Dr.  T.  Heiroann, 

Warschau  1909.  (Polnisch.)  Mit  18  Zeichnungen  im  Texte.  312  S. 

Besprochen  von  D.  R.  Spira  in  Krakaa. 

In  diesem  Werke  war  der  Verf.  bestrebt,  alles,  was  auf 
die  Funktion  des  Gehörganges  Bezug  hat,  nach  den  jttngsten 
Quellen  und  eigenen  Beobachtungen  zusammenzustellen,  um  den 
Leser,  Arzt  und  Laien  mit  einem  der  wichtigsten  und  edelsten 
Sinnesorgane  gründlich  bekannt  zu  machen.  Den  reichhaltigen 
Inhalt  verteilte  der  Verf.  auf  mehrere  Abschnitte,  von  denen  der 
erste  von  den  Sinnesorganen  im  allgemeinen  handelt,  von  ihrer 
spezifischen  Energie,  ihrer  spezifischen  Disposition,  über  Modali- 
tät und  Qualität  der  Sinneseindrücke  nach  den  Arbeiten  von 
Nagel,  Öhrwalls,  Helmholtz,  Müller  u.  a.,  über  Bauro- 
und  Zeitsinn,  Schwellenwert,  Vergleichung  der  verschiedenen 
Sinneswahrnehmungen  untereinander. 

Im  zweiten  und  dritten  Abschnitt  bespricht  Verf.  das  Zu- 
standekommen der  Schalleindrücke,  Grenzen  der  Tonwahr- 
nehmung, die  verschiedenen  Tonqualitäten,  Schwellenintensität, 
Beginn  und  Ende  der  Toneindrücke,  Nachempfindung,  Ermüdung, 
Feststellung  und  Zerlegung  der  Klänge,  Interferenz,  Koinzidenz 
Kombinations-,  Variationstone,  der  Ton  in  musikalischer  Be- 
ziehung, Verwandtschaft  der  Töne  und  Tonskalen,  Entstehung 
und  Formen  der  Geräusche  usw. 

In  den  folgenden  Kapiteln  finden  sich  dargestellt:  Ent- 
wicklung und  Bau  des  Ohres  von  den  niedrigsten  bis  zu  n 
höchsten  Tiergrnppen,  die  phylogenetische  Entwicklung  des 
Ohres  beim  Menschen^  die  Bestimmung  der  einzelnen  Abschnitte 
des  Gehörorganes,   Schwindel,   Labyrinthfunktion  und  die  ein- 

1)  Die  Arbeit  selbst  ist  nicht  abgednickt,  sondern  in  der  Hauptsache 
Yon  De  Casarli  zusammongefaßt    Ref. 
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schlägigen   Versuche    und   Theorien    von   Flourens,    Goltz, 
Ewald,  Mach,  Breuer  u.  a. 

Weitere  Abschnitte  besprechen:  das  Verhältnis  des  Laby- 
rinths zu  den  Zentralorganen,  der  Hörzentren  im  Gehirn, 
Entstehung  und  Entwickelung  der  Sinnesspezifität,  Trans- 
position, Bcaktionsdauer,  Einfluß  von  Übung  und  Gewohnheit 
auf  das  Gehör,  Orientierung,  Hyperaesthesia  acustica,  Be- 
ziehungen des  Akustikus  zum  Trigeminus  und  zu  anderen 
sensiblen,  motorischen  undsensorischen  Hirnnerven,  Schwankungen 
des  Gehörs  unter  verschiedenen  äußeren  und  inneren  (nervösen) 
Einflüssen, '  Hörprüfungen,  Illusionen,  Halluzinationen,  Amnesie, 
Beziehung  des  Gehörs  zur  Sprache,  Entwickelung  der  Sprache 
beim  Kind,  verschiedene  Gedächtnisformen,  Entwickelungs- 
störungen  des  Gedächtnisses,  Wortzentren,  aphasische  Störungen, 
Bedeutung  der  akustischen,  optischen  und  motorischen  Zentren 
für  die  Entwickelung  der  Sprache  und  des  Denkens. 

In  dem  Kapitel :  „Psychologisch-medizinische  Betrachtungen 
über  Gehör  und  Gesicht"  wird  die  Bedeutung  dieser  Sinne  in 
sozialer  Beziehung  gewürdigt  und  werden  zahlreiche  Bemerkungen 
und  Aussprüche  der  hervorragendsten  Ärzte  und  Gelehrten  aller 
Zeiten  über  die  Wichtigkeit  des  Gehörs  für  die  Entwickelung 
der   Intelligenz  und  für   das  gesellschaftliche  Leben   angeführt. 

Sehr  ausftlhrlich  ist  im  letzten  Kapitel  die  „Hygiene  des 
Ohres"  besprochen. 

Der  Autor,  einer  der  fruchtbarsten  und  erfahrensten  Arbeiter 
auf  dem  Gebiete  der  Otiatrie  in  der  polnischen  Literatur,  hat  in 
diesem  Buche  mit  außerordentlichem  Fleiße  und  mit  bewunderungs- 
würdiger Frische  und  Arbeitsfreudigkeit  eine  reiche  Fundgrube 
von  Erscheinungen  und  Tatsachen  zusammengestellt,  die  ein 
glänzendes  Zeugnis  von  der  Beherrschung  der  Literatur,  der 
großen  Erfahrung  und  dem'  unermüdlichen  Fleiße  und  der  hin- 
gebenden Vorliebe  ablegen,  mit  welcher  er  dieser  Arbeit  obge- 
legen hat. 

Auffallen  muß,  daß  in  der  gründlichen  Besprechung  der 
Labyrinth-Funktion  und  -Erscheinungen  jede  Erwähnung  von 
uen  neuesten  Arbeiten  über  Nystagmus  von  Alexander,  Bäräny, 
und  Ruttin  in  diesem  Buch  vermißt  wird.  Wenn  weiter  der 
Verf.  in  der  Einleitung  das  Werk  als  auch  für  Laien  bestimmt 
erklärt,  so  muß  wohl  bezweifelt  werden,  ob  ein  solcher  von  der 
Darstellung  der  Anatomie  des  Labyrinths  und  der  darauf  be- 
ruhenden Theorien  über  die  Physiologie  des  Hörens,  selbst  bei 

Aiehiy  f.  Ohnnheilknnde.  Bd.  79.  20 
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lebhaftester  Phantasie  irgend  welchen  Nutzen  ziehen  könne,    da 
der  so  komplizierte  Bau  des  inneren  Ohres  auch  bei  der  besten 
Schilderung,  wenn  damit  keine  praktische  Demonstration  verbunden 
ist,    f&r  jeden  Nichtarzt    unyerstftndlich   bleiben   muß.     Daza 
kommt,   daß  leider  auch  die  Klarheit  der  Diktion  an  manchen 
Stellen  manches  zu  wttnschen  übrig  Iftßt.    Zugegeben  mnfi  je» 
doch   werden,   daß   das  Buch  von  vielen  zu  ihrem  Nutzen  and 
zu  ihrer  Belehrung  gelesen  werden  kann.    Dies  gilt  besondera 
von  den  Abschnitten  über  die  intellektuelle  und  soziale  Bedentang' 
des  Gehörs  und  die  Hygiene  des  Ohres,  wo  alles  Wissenswerte 
in  klarer,  zugänglicher  Weise  dargestellt  sich  findet,  was  dem 
Autor    gewiß   Anerkennung    eintragen    wird.    Sehr  interessant 
und  zeitgemäß  sind  auch  die  hier  eingeschalteten  Bemerkungen 
über  die  marktschreierisch  angepriesenen  Mittel  gegen  Taubheit, 
über  die  spekulative  und  häusliche  Kurpfuscherei. 

Im  großen   und  ganzen  bildet  dieses  Werk  eine  nützliehe 
Bereicherung  der  polnischen  Literatur  auf  otiatrischem  Gebiete. 


XVIIL 

L  Rusischer  Oto-Laryngologen-Kongress  in  Petersburg. 

(Bericht  von  Dr.  de  Forest! er  in  St  Petersbarg.) 

Erste  wisBenschaftl.  Sitzung  vom  27.  XII.  08/9.  I.  09. 

Pr&sident:  Prof.  W.  Okuneff.    Ehrenpr&HideDt :  S.  von  Stein. 

S.  ▼.  Stein  (Moskau):  Zur  Symptomatologie  der  Labyrintherkrankangen. 
Eine  neue  Funktion  der  Schnecke. 

Den  wissenschaftlichen  Kulminationspunkt  des  Kon^esses  bildeten  die 
originellen,  geistvollen  Ausführuugen  Steins.  Allen,  die  die  interessanten 
Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Labirrinthforscbung  aus  der  von  Stein 

feleiteten  Moskauer  Klinik  nur  aus  der  Literatur  kennen,  war  es  eine 
Veude,  dem  Vortrage  und  den   Demonstrationen   dieses    Forschers   bei- 
zuwohnen. 

Die  motorischen  Labyrinthsymptome  zerfallen  in  objektive  und  sub- 
jektive Gleichgewichtsstörungen,  t.  Die  ersteren  äußern  sich  entweder  in 
einer  Stei^rung  oder  einer  Herabsetzunff.  bezw.  dem  gänzlichen  Fehlen  der 
Muskeltätigkeit  des  ganzen  Organismus  (Uyperkinesis,  nypokinesis,  Akinesis), 
oder  einzelner  Muskelgruppen,  resp.  nur  einzelner  Muskeln.  Zu  unter- 
suchen sind  hauptsächlich:  1.  die  Augenmuskeln;  2.  die  Gesichtsmuskeln; 
3.  die  Muskeln  des  Mundes,  des  Gaumens  und  des  Rachens;  4.  die  Kehl- 
kopfimuskeln;  5.  die  Halsmuskeln;  6.  die  Muskeln  der  oberen  Extremitäten; 
7.  die  Muskeln  der  unteren  Extremitäten;  8.  die  Rumptmuskeln ;  9.  die 
Muskeln  der  inneren  Organe;  10.  Die  vasomotorischen  Muskeln.  Bisher  ist 
der  Einfluß  des  kranken  Labyrinthes  nur  far  einzelne  Muskeln  geprüft 
worden  und  das  auch  in  wenig  genügender  Weise.  Bei  der  Erforschung 
der  in  Betracht  kommenden  Funktionen  sind  die  reflektorischen  Kontraktionen 
die  wertvollsten.  Die  Muskeln  sind  zuerst  auf  ihre  Statik  und  dann  auf 
die  Dynamik  zu  prüfen.  Die  ersten  systematischen  Untersuchungen  über 
diese  koordinatlonsstörungen  sind  von  Stein  (1895)  publiziert  worden. 
Die  Muskeln  der  unteren  Extremitäten. 
Sie  reagieren  schon  auf  relativ  geringe  Störungen.  Die  Schwere  der 
Gleichgewichtsstörung  wird  durch  den  Winkelmesser  (Goniometer)  in  Graden 
bestimmt.  Schon  durch  dieses  einfache  Verfahren  läßt  sich  das  Vorhanden- 
sein einer  Gleichgewichtsstörung  in  wenigen  Minuten  feststellen,  exakter 
jedoch  durch  Prüfung  der  Dynamik.  Der  normale  Mensch  kann  leicht  in 
ca.  einer  Viertelstunde  62  unkomplizierte  Bewegungen  (31  mit  offenen,  31  mit 
geschlossenen  Augen)  hinter  einander,  selbst  wenn  er  ungeübt  ist,  ausführen. 
Stein  legt  unter  diesen  Übungen  großes  Gewicht  auf  das  Seitwärtshüpfen. 
Ferner  können  sogenannte  ^IchnoRramme'*,  Abdrücke  der  Fußspuren,  ein 
prägnantes  Bild  davon  geben,  daß  die  Fähigkeit,  die  Eigenbewegungen, 
willkürlich  zu  regulieren,  ganz  oder  zum  Teil  verloren  gegangen  ist.  Ein 
Alabyrinthischer  ist  nur  imstande,  einzelne  wenige  Bewegungen  auszuführen. 
Durch  ein  systematisches  Untersuchen  der  Muskeln  der  unteren  Extremitäten 
in  statischer  und  dvnamischer  Hinsicht  lassen  sich  die  allerersten  Anfangs- 
stadien derartiger  Erkrankungen  aufdecken.  Die  Untersuchungen  sind  voll- 
ständig ungefährlich  und  können  in  ca.  V«  Stunde  leicht  aUe  ausgeführt 
werden.  Stein  wendet  gegen  Passows  Versuch  mit  dem  G^mnastiker,  dem 
das  LabyrinÜi  entfernt  worden  war  und  der  trotzdem  sämtliche  Bewegungen 
normal  ausführte,  ein,  daß  die  Untersuchung  doch  nicht  ganz  vollständig 
sei,  weil  das  am  meisten  beweisende  seitliche  Hüpfen  nicht  versucht  worden 
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war.  Die  Befflrchtangen  Ton  Denker  (1906)  und  Ton  Heine  (1906)  bezüglich 
der  durch  das  Springen  bedingten  ErschQtterungen  bei  eitriger  Labyrintbitia 
sind  nicht  berechtigt.  Stein  hat  bei  seinen  sehr  zahlreichen,  derartigen 
klinischen  Untersuchungen  nie  eine  Komplikation  beobachtet  Die  Er- 
schQtterungen des  Kopfes  ferner  während  einer  Aufmeißelung  sind  w^t 
st&rker  als  die  w&brend  des  HOpfens.  Zugegeben  jedoch,  daß  das  Seit- 
w&rtshQpfen  mit  nennenswerter  ErschQttemng  yerbunden  w&re,  so  h&tten 
Heine  und  Denker,  wenn  sie  sich  der  Mühe  solcher  Untersuchungen  nnter- 
sogen  hätten,  bemerken  mOssen,  daß  Kranke  mit  eitriger  Labyrinthitis  über- 
haupt so  gut  wie  gar  nicht  mehr  hüpfen  können,  das  zu  einer  Erschütterung 
führende  Hüpfen  durch  diese  Patienten  gar  nicht  ausführbar  ist  DiJier  ist 
auch  die  Behauptung  Baranys  (Okt.  1908),  daß  es  auf  diesem  Wege  nicht 
möglich  sei,  eine  Labyrinthitis  nachzuweisen,  unbegründet. 

Die  Muskeln  der  oberen  Extremitäten 
werden  mit  dem  von  Stein  erfundenen  Dynamometroffraph  untersucht,  und 
die  Resultate  graphisch  dargestellt    Es  gelingt  auf  aiese  Art,  die  normale 
Arbeitsmöglichkeit,  die   Leistungsfähigkeit  einer  Person  festzustellen    und 

Sathologische  Dynamogramme  zu  erhalten.  Als  Regel  ist  festzustellen,  daß 
as  Fehlen  kleiner  Wellen  in  solchen  Kursen  für  eine  Labyrinthschädigung 
spricht.  Kurven,  in  welchen  die  Wellen  wie  Stufen  auf  einander  folgen 
oder  solche  mit  unregelmäßig  gezähntem  Charakter  sind  bei  Himerkrankongen 
beobachtet  worden.  Die  Unmöglichkeit,  mit  geschlossenen  Augen  das  Ge- 
wicht  wiederholt  aufzuheben,  spricht  für  ein  rein  labyrinthäres  Leiden,  als 
auch  für  eine  Kombination  eines  solchen  mit  einem  zentralen.  Vorläufig 
sind  erst  die  Flexoren  genau  geprüft  worden.  Für  die  unteren  Extremitäten 
und  die  Rumpimuskulatur  sind  bis  dato  keine  Dynamogramme  aufgenommen 
worden,  obgleich  der  Kraftmesser  von  Steins  auch  für  diese  Untersuchungen 
vollkommen  anwendbar  ist 

Die  Augenmuskeln. 
Hierbei  Demonstration  von  Steins  „Photokinemeter**.  Stein  entdeckte 
1897  drei  Phasen  des  Nystagmus.  Ferner  hat  St  festgestellt  daß  je 
schneller  die  Drehungen  der  Zentrifuge  sind,  um  so  stärker  auch  der 
Nystagmus  auftritt,  und  daß  der  Nystagmus  seine  Richtung  sofort  ändert, 
sobald  die  Richtung  der  Drehung  geändert  wird.  Stein  hat  bei  gewissen 
Kranken  einen  nachfolgenden  Nystagmus  konstatiert  Nystagmus  post- 
centrifugalis.  Barany  nennt  denselben  Postnystagmus,  Nachnysta^us. 
Femer  ist  von  Stein  beobachtet  worden,  daß  der  Nystagmus  unter  gewissen 
Umständen  verspätet  auftritt.  Das  Fehlen  eines  Nystagmus  nur  in  gewissen 
Lagen  weist  auf  eine  partielle  Zerstörung  des  labyrinthären  Apparates  hin. 
Stein  hat  außerdem  den  sogenannten  Licht- Nystagmus  entdeckt  (1900). 
Derselbe  ist  streng  vom  optischen  Nystagmus  zu  trennen.  Stein  hat  als 
erster  zu  diesen  Untersuchungen  matte  Brillengläser  angegeben  (1900), 
später  haben  Abel  dunkle  Gläser  und  Hautant  (1903)  matte  Gläser  als 
Neuigkeit  wieder  empfohlen.  Der  Lichtnystagmus  ist  ein  äußerst  empfind- 
licher Reflex,  der  selbst  bei  einer  Drehung  der  Zentrifuge  um  weni^  Grad 
schon  auftritt.  Am  besten  wahrnehmbar  wird  derselbe,  wenn  Patient  die 
Augen  offen  hält.  Recht  stark  ist  er  auch  mit  matten  Gläsern,  mit  dunklen 
oder  gar  bei  geschlossenen  Augen  tritt  er  schwach  oder  gar  nicht  auf.  Das 
Licht  bei  matten  Gläsern  genügt  vollkommen,  um  das  (jFleichgewicht,  falls 
es  gestört  sein  sollte,  zu  erhalten.  Eine  Störung  der  Gleichmäßigkeit  des 
Licht-Nystagmus  weist  auf  zentrale  Erkrankung  hin.  (Licht-Tonus  von 
Steins  außer  dem  Labyrinth-Tonus  Ewalds.)  In  seinem  Vortrag  geht  Stein 
auf  alle  Einzelheiten  des  Nystagmus  ein,  indem  er  8  Arten  desselben 
unterscheidet 

II.  Die  subjektiven  Gleicbgewichtsstörungen  sind  erstens  das  Gefühl 
des  Gegendrehens,  dasselbe  war  bei  einer  Patientin  Steins,  die  nur  ein 
intaktes  Labyrinth  hatte  (das  der  anderen  Seite  war  operativ  zerstört), 
wesentlich  verkürzt,  wie  das  auf  dem  „Vertigogramm*,  welches  vermittelst 
eines  speziellen  Instrumentes,  des  Vertigometers,  aufgenommen  wurde,  deut- 
lich zu  sehen  war.   Zweitens  das  Gefühl  der  Eigenbewegung,  das  landläufig 
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mit  Schwindel  bezeichnet  wird.  Hierfür  proponiert  Stein  als  wiBsenschaft* 
liehen  Ausdruck  Autokinesis  externa  et  interna.  Drittens  das  Gefühl  der 
Neigung  des  Kreises  während  des  schnellen  Zentrifugierens,  das  nach  Breuer 
und  Kreidel  auf  einer  Lageveränderung  der  Otolithen  des  Ütriculus  be- 
ruhen soll.  Bei  der  schon  vorhin  erwähnten  Patientin  war  dieses  Qefühl 
auf  der  kranken  Seite  beinahe  doppelt  so  gering  als  auf  der  gesunden. 
Stein  spricht  die  Hoffnung  aus,  dau  es  mit  der  Zeit  gelingen  wird,  eine 
topische  Diagnostik  der  Erkrankungen  des  ütriculus  zu  ermöglichen, 
mcbtig  bei  einer  erschöpfenden  Untersuchung  auf  Labyrinthitis  wäre  es 
femer,  sein  Augenmerk  auf  event.  vorhandenen  Dermographismus  zu  lenken. 
Endlich  müßte  der  photokinetische  Versuch  angestellt  werden,  sowie  die 
Einwirkung  verschiedener  Farben  auf  die  Gleichgewichtsstörung  studiert 
werden  —  die  Cbromopathie. 

Lehrreich  sind  folgende  Fälle: 

Barbara  W.  41  a.  n.,  Weberin.  Chr.  Eiterung  rechts  von  Kindheit 
an.    Rechts  laut  Gesprochenes  ad  concham,  links  normales  Gehör. 

Aus  der  letzten  Zeit  liegen  folgende  Symptome  vor: 

1.  Autokinesis  externa  nach  rechts. 

2.  Heftiges  Ohrgeräusch. 

3.  Hyperästhesia  acustica:  jeder  Stoß  des  Weberschiffchens  wurde  im 
rechten  Ohr  schmerzhaft  empfunden  und  rief  Schwanken  des  ganzen  Körpers 
nach  rechts  hervor. 

4.  Statik  und  Dynamik  ein  wenig  gestört. 

5.  Wählend  des  Zentrifugierens  mit  geschlossenen  Augen  erfolgt  eine 
Drehung  des  Körpers  nach  rechts. 

6.  Das  Gefühl  des  Gesendrehens  ist  in  allen  Lagen  erhalten. 

7.  Photokinetischer  Versuch:  jedesmalige  Abweichung  des  Körpers 
nach  rechts  hinten. 

8.  Untersuchung  mit  Farben:  rot,  gelb  und  grün  rufen  Abweichungen 
des  Körpers  nur  nach  rechts  hervor.  Am  stärksten  wirkt  rot.  Hellrot  wird 
durch  Töne  bis  zu  80  Schwingungen  in  tiefrot  umgewandelt,  mithin 
Chromopathie. 

9.  Leichter  Dermographismus. 

Nach  zweiwöchiger  Behandlung  versiegt  die  Eiterung  und  alle 
oben  angeführten  Symptome  schwinden,  um  nach  3  Wochen  mit  der  rezidi« 
vierenden  Eiterung  gleichzeitig,  wenn  auch  schwächer,  von  neuem  einzu- 
setzen. Nach  einer  Woche  ist  wieder  alles  verschwunden.  Hieraus  ist  zu 
folgern,  daß  sowohl  der  Dermographismus  als  auch  die  Chromopathie  von 
einer  Reizung  des  Ohres  überhaupt  und  im  speziellen  des  Labyrinths  ab- 
hängen. Ein  zweiter  Fall  betrifft  die  21jährige,  unverehelichte  Ther. 
Von  Jugend  auf  Eiterung  rechts.    Im  Jahre  1907  wurde  konstatiert: 

1.  Statik  und  Dynamik  stark  gestört.  Beim  Seitwärtshüpfen  beschreibt 
sie  ein  Oval  und  fällt  jedesmal  nach  rechts  hinten. 

2.  Gefühl  der  Gegendrehung  abgeschwächt. 

8.  Photokinetischer  Versuch:  fällt  jedesmal  nach  rechts  hinten. 

4.  Beim  Fixieren  von  Gegenständen  fällt  sie  jedesmal  besonders  im 
Stehen  nach  wenigen  Sekunden  nach  rechts  hinten. 

5.  Dermographismus  nicht  vorhanden. 

6.  Chromopathie  bei  Rot. 

Nach  Totalaufmeißelung  Aufhören  der  Eiterung,  die  übrigen  Symptome 
unverändert,  jedoch  schwächer  als  vor  der  Operation,  im  Juni  1908  Un- 
möglichkeit zu  gehen  wegen  häufigen  Hlnfallens.  Geistige  Tätigkeit  er- 
schwert. Kalorischer  Nystagmus  vorhanden.  Kein  Demographismus.  Am 
23.  November  1908  endolabyrinthäre  Zerstörung.    Hierauf: 

1.  Statik  und  Dynamik  gebessert,  fällt  nicht  mehr. 

2.  Chromopathie  geschwunden. 

3.  Es  ist  ein  ausgesprochener  Dermographismus  aufgetreten. 

Hierin  erblickt  Stein  einen  neuen  Beweis  dafür,  daß  der  Dermoffraphismos 
und  die  Chromopathie  durch  Reizung  des  Labyrinths  veranlaßt  werden. 
Dafür,  daß  diese  beiden  Erscheinungen  in  der  Schnecke  zu  lokalisieren 
sind,  spricht: 
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1.  Daß  durch  TOne  sich  die  Intensit&t  der  Farbenempfindangen  ändert, 
wie  das  schon  frtther  Urbantschitsch  bemerkt  hat 

2.  Wie  durch  Istamanoff  nachgewiesen  worden  ist,  rufen  TOne  und 
Geräusche  eine  Kontraktion  der  peripheren  Qefäße  der  Haut  und  der 
ExtremitAten  hervor. 

3.  Das  Farbenhören  (Andition  color6e). 

4.  Die  Schallphotismen. 

5.  Daß  in  pathologischen  F&Uen  durch  TOne  eine  Hyperämie  der  Haut 
herrorgernfen  wird. 

Das  alles  spricht  flir  eine  innige  Beziehung  der  Schnecke  einerseits  zu 
dem  Auge  und  andrerseits  zur  Haut,  und  ist  zu  folgern,  daß  die  oben 
geschilderten  krankhaften  Erscheinungen  durch  eine  Erkrankung  der  Schnecke 
bedingt  sind.  Die  Schnecke  erfOUt  somit  nicht  nur  eine  Funktion,  sondern 
mehr  und  zwar- 

a)  Die  Schnecke  hört. 

b)  Die  Schnecke  reguliert  durch  den  Schall  die  Hautzirkulation,  indem 
sie  in  der  Norm  eine  Kontraktion  der  Yasokonstriktoren  herrorraft 
Eine  Abschwächung  oder  ein  Verschwinden  dieser  Funktion  bewirkt 
—  den  Dermographismus. 

c)  Die  Schnecke  reguliert  die  Übertragung  von  Licht-  und  Farbenein- 
drücken  auf  die  motorischen  Zentren  mit  Hilfe  der  Schallwellen, 
unter  deren  Einfluß  Farbenempfindungen  entstehen.  Abschwächung 
oder  Verschwinden  dieser  Funktion  bedingt  die  Chromopathie. 

d)  Die  Schnecke  beeinflußt  durch  Übertragung  der  SchaUwellen  die 
sensiblen  Nerven  der  Haut 

Walton  erhielt,  indem  er  bei  Hysterischen  Taubheit  hervorrief,  gleich- 
zeitig eine  Anästhesie  der  entsprechenden  Körperhälfte.  Nach  Chavanne 
und  de  Stella  war  Herabsetzung  des  Gehörs  mit  Haut-Anästhesie  verknüpft 
Endlich  hat  Kolesnikoff  bei  Taubstummen  eine  Anästhesie  der  obmn 
Körperhälfte  festgestellt.  Es  folgt  aus  diesen  Tatsachen,  daß  der  Dermo- 
graphismus nach  Traumen  in  Abhängigkeit  zu  setzen  ist  von  Erkrankungen 
des  Ohres,  da  die  frei  und  zart  suspendierten  Nervenelemente  der  Schnecke 
leicht  durch  jede  Art  von  Erschütterungen  disloziert  werden  können.  Femer 
kann  man  bei  an  Ohrgeräuschen  Leidenden  immer  Dermographismus  nach- 
weisen. Aus  diesen  Erwägungen  wird  somit  wahrscheinlich,  daß  in  der 
Schnecke  ein  peripherer,  gefäßregulierender  Apparat  angelegt  ist 

Es  folgen  in  derselben  Sitzung  noch  folgende  laryngo-rhinologische 
Vorträge: 

A.  Iwanow:   Die  Laryngostomie  bei  Perichondritis  des  Kehlkopfes. 

L.  Swerschewski:  Die  Behandlung  der  Ozaena  venu.  Fanden- 
Einspritzungen. 

S.  Burak:  Über  Paraffin-Prothesen. 


n.  Sitzung.    28.  Dez.  1908/10.  Jan.  1909. 
Die  zweite  Sitzung  ist  Standesiragen  und  der  Organisation  eines  allge- 
meinen russischen  Oto-Laryngologen  Verbandes  gewidmet 

III.  Sitzung.    Nachmittag  28.  Dez.  1908/10.  Jan.  1909. 
Präsidium:  N.  TrofimofF  (Kiew). 

1.  L.  Swershewski:  Die  Wechselbeziehungen  zwischen  Erkrankungen 
der  Nase  und  des  Auges. 

2.  A.  Skrypt:  Die  Indikationen  zur  Tonsillotomie  und  die  post- 
perativen  Blutungen. 

3.  S.  Preobrashenski  (Moskau):  Die  kombinierte  Vibration  mit  der 
Metallmuschel  in  der  Behandlung  der  chronischen  Schwerhörigkeit  und  der 
Ohrgeräusche. 

Anschließend  an  die  bekannten  Massagekuren  des  Ohres,  empfiehlt 
Pr.  eine  Modifikation  derselben.  Nach  ihm  ist  die  Bewegung  der  Gehör- 
knöchelchen durch  die  bisherige  Pneumomassage,  selbst  bei  aller  Yorsicht, 
eine  die  feinen  Gelenke  vergewaltigende,  an  ihnen  roh  hin-  und  herzerrende» 
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die  nur  sch&dlich  wirken  kann.    Er  bat  nun  eine  Metallmuscbel  konstruiert, 
die  so  groß  ist  daß  sie  auf  das  Ohr  gesetzt  werden  kann  und  so  gleichzeitig 
eine  Massage  der  Umgegend  des  Ohres  mit  einer  ganz  leichten  Einwirkung 
auf  das  Trommelfell  und  die  Gehörknöchelchen  kombiniert    Die  R&nder  der 
Muschel  sind  mit  Leder  anschmiegsam  umpolstert.    Durch  Verbindung  mit 
einem  gewöhnlichen  Elektromotor  wird  die  Muschel  in  Vibration  versetzt. 
Um  die  Einwirkung  nötigenfalls  noch  abzuschwächen,  ist  an  der  Seite  der 
Muschel  eine  sich  öffnende  Klappe  angebracht    Gleichzeitig  wird   in  die 
Tuba  Eust   ein   möslichst   dickes    Bougie    eingefahrt.     Lnfteinblasungen 
werden,  außer  in  FäUen  besonders  ausgesprochener  Trommelfelleinziehung, 
nicht   gemacht    Das   Bougie  bleibt  während  der  äußeren  Massage  ruhig 
liegen.    Das  Material,   das  Pr.  so   behandelt  hat,  betrifft   132   chronische 
Fälle.    Hiervon  waren  70  Fälle  von  Otitis  media  adhaesiva,  von  diesen  sind 
58  erfolgreich   behandelt  worden.    42  waren  Fälle  von  Otosklerose,  davon 
mit  gutem  Resultat  behandelt  32,  bei  2  von  diesen  war  der  Effekt  sogar 
ein  sehr  guter,  indem  das  Gehör  fast  normal  wurde.    Von  9  Fällen  mit 
Otitis  media  perfor.  wurde  in  einem  Fall  die  Schwerhörigkeit  vollkommen 
beseitigt,  in  6  Fällen   war  der  Effekt  nur  wenig  schlechter,  in  2  gering. 
4  Fälle  von  exsudativem  Katarrh  wurden  vollkommen  geheilt    Auch  bei  den 
Ohrgeräuschen  sind  die  Resultate  sehr  befriedigende.    In  Prozenten  ausge- 
drückt ist  das  Gesamtergebnis  derart:   gute  Resultate  bei  Schwerhörigkeit 
in  80,4  7o  bei  Ohrgeräuschen  in  70  %.    Was  die  Dauer  der  Resultate  anbe- 
langt, so  hat  Pr.  dieselben  in  23  Fällen  genau  kontrollieren  können.    ViTenn 
der  gute  Erfolg  auch   nicht  in  allen  Italien  anhielt  —  in  vielen  war  das 
durchaus   der   Fall  —  so  waren  die  Rflckfälle  doch  nur  verhältnißmäßig 
schwach  und  beanspruchten  ihrerseits  nur  eine  kurze  V^iederbehandlung,  um 
vollkommen  zu  schwinden.   Der  besondere  Wert  der  kombinierten  Vibrations- 
massage liefft  aber  darin,  daß  dieselbe  oft  da  noch  wirksam  ist  wo  die  bisher 
bekannten  Methoden  versagten.    In  manchen  Fällen  hatten  Katheterismus 
oder  das  Politzersche  Verfahren  den  Zustand  wohl  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  gehoben,  aber  erst  die  kombinierte  Vibrationsbehandlnng  brachte  sie 
erst  ganz  zur  Heilung.    Es  folgen  einige  detaillierte  Besprechungen  besonders 
markanter,  kasuistischer  Beobachtungen.    Pr.  bemerkt,  daß  dem  Lumen  der 
Tuben  keine  prognostisch  entscheidende  Rolle  zukommt    Es  ist  wiederholt 
vorgekommen,  daß,  trotz  Erweiterung  einer  Tubenverengerung,  das  Gehör 
bezw.   die  Geräusche  keine  Besserung  erfuhren,  w^ährend  umgekehrt,  bei 
weiter  Tube  gute  Erfolge  eintraten.    Eine  Verschlechterung  des  Gehörs  oder 
der    subjektiven  Geräusche  ist  in   keinem   einzigen  Fall  eingetreten.    Die 
Erfolge  seiner  Behandlnngsweise  erklärt  sich  Pr.  folgendermaßen :  Er  nimmt 
an,  daß  in  vielen  Fällen  chronischer  Ohrleiden,  bevor  das  Stadium  der  un- 
heilbaren Schwerhörigkeit  eintritt  lediglich  eine  Störung  der  Blutzirknlation 
und   der  Ernährung,  im  Sinne  einer  ungenügenden  Blutzufuhr,  bezw.  einer 
unvollständigen  Abfuhr  vorhanden  ist;  diese  kann  längere  oder  kürzere  Zeit 
bestehen,  einen  größeren  oder  anfangs  nur  unbedeutenden  Bezirk  betreffen, 
wobei   schon   diese   verhältnißmäßig    geringen    Veränderunffen   das    Gehör 
schädigen  und  subjektive  Belästigungen   hervorrufen,   die  oei  der  Unter- 
suchung ein  ähnliches  Bild  erzeugen,  wie  die  stabilen  Schädigungen.    Wenn 
diese  Veränderungen  eine  gewisse  Zeit  gespielt  haben  und  nicht  beseitigt 
worden  sind,  gehen  sie  in  die  stabilen  Krankheitszustände  der  Schleimhaut, 
des  Periostes,  des  Knochens  oder  der  Nerven  Über.    Alles  hängt  davon  ab, 
in  welchem  Stadium   der  Erkrankung   der  Patient  in  Behandlung  kommt 
Während  zum  Beispiel  das  früher  erkrankte  Ohr  mit  abgelaufenen  Prozessen 
wenig  oder  fast  gar  nicht  gebessert  werden  kann,  kann  das  später  erkrankte 
oft   raBch   und   dauernd   geheilt  werden.    Dieses  der  Heilung  zugängliche 
Stadium  der  gestörten  Zirkulation  dauert,  wie  Pr.  bei  3  seiner  Fälle  nach- 
weisen  konnte,  selbst  1 — 2  Jahre  und  wenn  auch  das  erkrankte  Ohr  nicht 
mehr  in  diesem  günstigen  Stadium  angetroffen  wird,  und  die  stabilen  patho- 
logischen Zustände  sich  bereits  zu  formieren  begonnen  haben,  so  bestehen 
die  Störungen  der  Ernährung  immer  noch  fort,  und  wird  deren  Behandlung, 
indem  wir  die  weitere  Ausdehnung  des  destruktiven  Prozesses  verlangsamen 
oder  hintanhalten,  uns  doch  noch  einen  mehr  oder  weniger  großen  Grad  der 
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Gehöryerbesserang  oder  die  Beseitigang  der  Ger&uBche  ermöglichen.  Wir 
erreichen  andererseits  aber  nichts  mehr,  wenn  schon  eine  deutliche  Atrophie 
der  Nerven  oder  die  Verknöcherang  der  Fenster  eingetreten  ist.  Hier  zieht 
Pr.  auch  die  aus  der  Nerven pathologie  bekannte  Theorie  fidingers  von  der 
«Aufbrauchskrankbeit^  des  ganzen  Nervensystems  oder  einzelner  Nerrea, 
die  nach  £dinger  auch  ftLr  das  Gehörorgan  Gültigkeit  hat,  heran.  Eün  in 
der  Anlage  schwacher  Nervus  acusticus  wird  von  der  Funktion  zu  früh  auf- 
gebraucht, der  Zerfall  seiner  Zellen  wird  nicht  ersetzt  und  es  erfolgt  an 
stelle  der  geschwundenen  Elemente  Bildung  von  Bindegewebe.  Femer  hat 
Alexander  nachgewiesen,  daß  die  Atrophie  der  Endorgane  des  Acusticua 
mit  einer  ungenügenden  Entwicklung  der  arteriellen  GeAße  verbunden  ist. 
Es  erscheint  somit  vollkommen  natürlich,  daß,  wenn  es  gleichzeitig  gelänge 
den  Blutzufluß  in  solchen  Bezirken  zu  steigern,  die  Atrophie  möglicherweise 
verhindert  werden  könnte.  Ein  durch  mechanische  Behandlung  unter  günstige 
Em&hrungs Verhältnisse  gebrachter  Nerv  könnte  dem  »Aufbrauch*^  l&nger 
widerstehen.  —  Die  Ausführung  der  kombin.  Vibr.  Massa^^e  ist  für  jeden, 
der  katheterisieren  kann,  leicht.  Die  Anwendungszeit  bei  Schwerhörigen 
beträgt  2 — 5  Min.  Anfangs  werden  die  Sitzungen  jeden  zweiten  Ta^  vor* 
genommen,  wenn  späterhin  die  Besserung  augenfälliger  wird,  seltener.  Ks 
genügen  in  den  weniger  schweren  Fällen  zehnmal,  in  den  schweren  20.  Bei 
Personen,  die  außer  dem  Ohrenleiden  an  Migräne  oder  anderen  Arten  des 
Kopfschmerzes  leiden,  wird  das  Anlegen  der  Pelotte  an  die  schmerzenden 
Stellen  im  Anschluß  an  die  Ohrbehandlnng  als  sehr  wohltuend  empfunden. 
Begleitende  Nasenerkrankungen  müssen  behandelt  werden. 

Es  ist  ratsam,  den  Kranken  anzuempfehlen  sich  nach  3—6  Monaten 
zur  Kontrolle  und  event.  >A^iederholung  einer  Kur  von  neuem  vorzustellen. 
Bei  den  Ohrgeräuschen  ohne  Schwerhörigkeit  ibt  die  Einführung  einer  Bougie 
in  die  Tuba  nicht  nötig.  Hier  ist  die  Pelottenbehandlung  nachhaltiger 
anzuwenden,  in  hartnäckigen  Fällen  bis  zu  zweimal  täglich  und  bis  zu 
10  Min.  lang.  Pr.  hat  die  Methode  in  ausgedehntem  Maße  angewandt  und 
hält  sie  für  mächtiger  als  eine  der  bisher  bekannten  Arten.  Er  ist  sich  des 
vorhandenen  Skeptizismus  gegenüber  den  therapeutischen  Vorschlägen  auf 
diesem  Gebiete  wohl  bewul  t,  wünscht  jedoch  aufrichtig,  daß  jeder  Kritiker 
bevor  er  sein  Urteil  abgibt,  diese  Methode  an  einer  Anzahl  von  Kranken 
yersuchen  möge,  er  ist  der  Überzeugung,  daß  der  Wert  des  Vorschlages  dann 
sicher  erkannt  werden  dürfte. 

4.  E.  Jürgens  (Warschau),  Über  Ohrerkrankungen  bei  den  zum  Militär- 
dienst Ausgehobenen. 

Jürgens  stützt  sich  auf  ein  eigenes,  bei  der  Aushebung  des  Jahres  1902 
für  das  Gouvernement  Kielce  in  Russisch-Polen  gewonnenes  Material  und 
das  ihm  im  Ujasdovschen- Militärhospital  des  Warschauer  Militärbezirkes  zur 
Verfügung  stehende  und  bietet  eine  über  acht  Beobachtungsjahre  reichende, 
vorzügliche  Statistik  der  einschlägigen  Tatsachen.  Die  zahlreichen  Tabellen, 
seien,  als  für  den  nichtrussischen  Leser  ohne  Interesse,  hier  übergangen 
und  nur  das  Wichtigere  aus  den  erläuternden  Ausführungen  wiederg^[eben. 

Bei  der  Aushebung  im  Jahre  1902  hatte  Jürgens  im  ganzen  2618  Mann 
zu  untersuchen,  unter  diesen  wiesen  574  mehr  weniger  ernste  Ohrerkrankungen 
auf.  Es  handelt  sich  um  Krankheitsbilder  wesentlich  anderer  Art,  als  es 
diejenigen  sind,  die  der  Ohrenarzt  für  gewöhnlich  in  seiner  Praxis  beobachtet. 
Erkrankungen  des  Labyrinths  sind  selten,  weil  dieselben  in  diesem  Alter 
überhaupt  noch  selten  sind  und  dann  weil  die  Zahlen  für  das  weibliche 
Geschlecht,  das  selbst  in  dem  in  Betracht  kommenden  Alter  diese  Krankheit 
öfer  aufweist,  wegfallen.  Von  externen  Otitiden  werden  die  Verbrennungen 
mit  Säuren,  spez.  Salz-Carbol-Salpetersänre,  häufig  bemerkt.  Ein  ganz  be- 
sonderes Interesse  beansprucht  die  Gruppe  Yon  Mittelohreiterungen  mit  einem 
protrahierten,  quasi  subakuten  Charakter,  unter  diesem  Namen  sind  diejenigen 
Formen  zusammengefaßt,  die  längere  Zeit  bestehend,  doch  keine  so  schweren 
Zerstörungen  und  Gewebsveränderungen  heryorrufen,  daß  man  sie  zu  den 
chronischen  Eiterungen  rechnen  dürfte.  Sie  ähneln  den  akuten  Eiterungen 
schon  eher,  doch  kann  man  sie  auch  ihnen,  eben  wegen  der  Länge  der 
Erkrankung,  unmöglich  zuzählen.    Diese  Form  ist  ihrem  klinischen  Bilde 
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nach  akut,  ihrer  Dauer  nach  jedoch  chronisch.  Jürgens  hat  Fälle  dieser 
Art  beobachtet,  die  bis  za  2  and  3  Jahren  bestanden,  wobei  stets  nur  die 
Erscheinungen  einer  akuten  Mittelobreiterung  vorlagen.  Diese  Krankheits- 
form,  die  in  der  Zivilpraxis  fast  gar  nicht  beobachtet  wird,  ist  unter  den 
Ob  Heiden  der  rassischen  Rekruten,  wie  der  älteren  Soldaten  eine  der  aller- 
häufigsten.  Die  große  Mehrzahl  dieser  Eiterungen  mit  subakutem  Charakter 
muß  man  zu  den  künstlich  erzeugten  rechnen.  Dieselben  sind  entweder 
von  vornherein  künstlich  erzeugt  oder  es  sind  gewöhnliche  akute  Eiterungen, 
die  artifiziell  unterhalten  werden.  Mur  in  den  seltensten  Fällen  geling  es 
dem,  die  Verhältnisse  wohl  durchschauenden  Arzte  den  Patienten  zur  gericht- 
lichen Verantwortung  zu  ziehen,  weil  es  kaum  möglich  ist  für  die  mit  aller 
Heimlichkeit  vorgenommenen  Manipulationen  Zeugen  zu  beschaffen.  Der 
Wunsch  krank  zu  bleiben  schon  allein,  das  völlige  Vernachlässigen  des  Ohres, 
das  Nichtbefolgen  der  ärztlichen  Verordnangen,  ferner  der  sehr  häufig 
exekutierte  Valsalvasche  Versuch,  und  last  not  least  die  Einführung  ver- 
schiedener Agentlen  zwecks  Reizung  und  Schädigung  des  Ohres,  es  sei  hier 
nur  auf  die  verdünnte  Essigsäure,  die  Seife  oder  den  stets  zur  Verfügung 
stehenden  Urin  hingewiesen,  genügen,  um  die  Eiterung  lange  Zeit  zu  unter- 
halten.  Schließlich  führen  denn  auch  diese  eben  beschriebenen  Momente 
den  Einberufenen,  bei  ausreichender  Zähigkeit,  zur  Befreiung  vom  Militär- 
dienst Die  Behandlung  solcher  Kranker,  die  nicht  gesund  werden  wollen, 
immer  wieder  versuchen  zu  müssen,  ist  eine  wahre  Grnx  der  Militärärzte. 
Einen  schweren  Kampf  kämpfen  diese  Kollegen  auch  mit  der  Simulation  der 
totalen  Taubheit,  wo  keine  objektiven  Veränderungen  des  Ohres  nachzu- 
weisen sind,  und  der  zu  Untersuchende  absolut  auf  keine  Frage  und  der- 
gleichen reagiert.  Wenn  auch  bekannt  ist,  daß  die  wirklich  Taubstummen 
gewöhnlich  mit  allen  Kräften  bemüht  sind,  dasjenige  was  gefragt  wird  zu 
erfassen  und  sich  aaf  jede  Art  durch  Zeichen  und  Mimik  verständlich  zu 
machen  versuchen ,  somit  ein  absolutes  hartnäckiges  Ablehnen  und  eine 
totale  Reaktionslosigkeit  von  Seiten  des  Untersuchten  in  uns  den  Verdacht 
der  Simulation  rege  macht,  so  gibt  es  doch  Fälle  von  mangelnder  Intelligenz 
und  Stumpfsinn,  bei  denen  es  durchaus  nicht  leicht  ist,  die  Wahrheit  von 
der  Lüge  zu  trennen.  Eine  weitere,  auch  nicht  seltene  Erkrankungsform 
der  Militärpflichtigen  sind  die  vollkommenen  und  unvollkommenen  Atresien 
des  Gehörganges;  sie  sind  häufiger  im  häutigen  Teil  desselben,  besonders  in 
der  Nähe  der  äußeren  Öffnung  und  pflegen,  im  Gegensatz  zu  den  im 
knöchernen  Teil  des  Gehörganges  gelegenen,  durch  chronische  Eiterung 
hervorgerufenen  durch  Verätzung  mit  Chemikalien  bedingt  zu  sein. 

Rückschauend  resümiert  Jürgens  als  Hauptkrankheiten  des  Gehör- 
organs der  zum  Mililtärdienst  Einberufenen  besonders: 

1.  Die  sogenannten  ,.8ubakuten*'  Eiterungen  des  Mittelohres. 

2.  Die  Verätzungen  und   Verwachsungen  des  äußeren  Gehörganges. 

3.  Die  reaktionslose  Taubstummheit,  d.  h.  die  Taubstummheit  mit 
vollständiger  Reaktionslosigkeit  des  zu  Untersuchenden  gegen  äußere  Be- 
einflussungen. 

In  der  Verkürzung  der  Dienstzeit  und  dem  allmählichen  Zunehmen  der 
Intelligenz  der  Einzuberufenden  erblickt  Jürgens  diejenigen  Garantien, 
die  den  Prozentsatz  der  sich  Verstümmelnden  in  Zukunft  wesentlich  herab- 
setzen dürften. 

III.  Sitzung. 
4.  T.  Gawriloff,  Der  Einfluß  der  aden.  Vegetationen  auf  Erkrankungen 
des  Ohres. 

Gawriloffs  Material  weist  die  stattliche  Anzahl  von  5188  Untersuchten 
auf,  bei  denen  er  seit  1899  einen  genauen  Befund  des  Nasenrachens  auf- 
genommen hat.  Von  diesen  hatten  1649  eine  vergrößerte  Rachentonsille. 
Leider  lassen  sich  die  Statistiken  der  meisten  Autoren,  deren  Arbeiten  sich 
mit  den  adenoiden  Vegetationen  beschäftigen,  nur  schwer  vergleichsweise 
heranziehen,  da  sie  nicht  nach  einheitlichen  Gesichtspunkten  geordnet  zu 
sein  pflegen.  Gawriloff  bedauert  ferner,  daß  keine  einzige  der  ihm  zugäng- 
lichen Arbeiten  den  Einfluli  der  adenoiden  Vegetationen  auf  Erkrankungen 
der  Tuba  Eustachii  von  dem  auf  Erkrankungen  der  Paukenhöhle  gesondert 
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betrachtet.  Diese  Unterscheidung  erscheint  ihm  wichtig,  denn  die  Taba 
Eostachii  einerseits  and  die  Paukenhöhle  andrerseits  sind  Tom  Nasenrachen, 
beiw.  den  adenoiden  Yeffetationen«  hinsichtlich  ihrer  anatomischen  Ver- 
hältnisse, in  ^z  verschiedener  Weise  abh&ngig.  Der  Einfachheit  halber 
teilt  er  fQr  die  vorliegende  Frage  sein  ganzes  Material  nur  in  2  Gruppen, 
in  solche  Fftlle,  die  eine  Torgrößerte  Rachenmandel  aufweisen  and  in  solche, 
bei  denen  dieselbe  nicht  vergrößert  ist.  Indem  nun  G.  sein  Material  jähr- 
lich einmal  einer  kritischen  Resamierung  unterzog,  fiel  ihm  schon  in  den 
ersten  Jahren  auf,  daß  sich  seine  Resultate  nicht  yollkommen  mit  den  Qblich 
gewordenen  Auffassungen  deckten.  Er  bemerkte  nämlich  immer  und  in 
allen  Altersklassen,  djüB  unter  den  mit  einer  vergrößerten  Rachenmandel 
Behafteten  die  Erkrankungen  der  Tuba  Eustachii  unvergleichlich  viel 
häufiger  beobachtet  wurden,  als  bei  solchen  mit  einer  normalen  Rachen- 
mandel, während  er  dieses  Verhältnis  keineswe^  in  bezug  auf  Affektionen 
der  Paukenhöhle  bemerken  konnte.  Krankheiten  der  Paukenhöhle  traten 
bei  Leuten  mit  einer  normalen  Rachentonsille  nicht  seltener  auf,  als  bei 
Leuten  mit  einer  vergrößerten  Rachentonsilbe.  In  bezog  auf  das  Geschlecht 
glaubt  6.,  daß  das  weibliche  Geschlecht  verhältnismäßig  seltener  an  einer 
vergrößerten  Rachenmandel  leide  und  auch  scheinbar  seltener  Obren- 
erkrankungen  unterllM^e.  G.s  Beobachtungen  bestätigen  Lucaes  Ansicht, 
daß  eine  vergrößerte  Rachentonsille  nicht  nur  nicht  zu  trockenen  Pauken- 
höhlen-Katarrhen prädisponiere,  sondern  im  Gegenteil  vor  diesem  Leiden 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  zu  schätzen  scheine.  G.s  Tabellen  erweisen, 
daß  unter  den  mit  einer  vergrößerten  Rachenmandel  Behafteten  eine  Er- 
krankung an  trockenem  Paukenhöhlen-Katarrh  fast  gar  nicht  vorkommt, 
während  solche  der  Tuba  Enst.  in  allen  Altersklassen  verhältnismäßig  häufig 
sind.  Es  ist  daher  vrichtig,  bei  einer  statistischen  Bearbeitung  des  Ein- 
flusses der  adenoiden  Vegetationen  auf  das  Gehörorgan  den  trockenen 
Paukenhöhlen  Katarrh  in  einer  besonderen  Gruppe  zu  behandeln  oder  ihn 
auszuschließen.  Es  zeigen  die  Tabellen  allerdings  auch,  daß  Personen  mit 
einer  vergrößerten  Rachenmandel  häufiger  an  akuten  EntzQndungen  der 
Paukenhöhle  zu  erkranken  scheinen,  das  trifft  jedoch  nur  für  das  Alter  bis 
zu  15  Jahren  zu,  im  Alter  Ober  15  Jahren  besteht  zwischen  Personen  mit 
vergrößerter  und  nicht  vergrößerter  Rachenmandel  kein  solcher  Unterschied. 
Was  die  chronischen  Eiterungen  der  Paukenhöhle  und  deren  Folgen  be- 
trifftj  so  scheint  es  auch  hier,  daß  Leute  mit  vergrößerter  Rachenmandel 
häufiger  an  denselben  erkranken,  jedoch  liegt  es  hier  im  Gegensatz  zur 
vorigen  Gruppe  so,  daß  das  nur  für  die  höheren  Altersstufen  zutrifft.  Im 
Alter  unter  20  Jahren  und  besonders  im  Alter  unter  15  Jahren  erkranken 
an  chron.  Eiterungen  nach  G.s  Statistik  häufiger  Personen  mit  nicht  ver- 
größerter Rachentonsille.  Während  somit  der  Einfluß  einer  vergrößerten 
Ilachentonsilbe  auf  die  Erkrankungen  der  Tuba  Eust  keinem  Zweifel  unter- 
liegt, ist  ihr  Einfloß  auf  Erkrankungen  der  Paukenhöhle  doch  zweifelhaft, 
was  sofort  klar  wird,  wenn  man  sich  die  Besonderheiten  des  Baues  der 
Tuba  Eust.  und  die  Bedingungen  des  Blutzu-  und  abflusses  derselben  einer- 
seits und  der  Paukenhöhle  andrerseits  aberlegt.  G.  bespricht  diese  bekannten 
anatomischen  Verhältnisse  im  folgenden  eingehend.  Da  die  Paukenhöhle 
eine  vom  Nasenrachen  ganz  unabhängige  Blut-  und  Lymphversorgung  hat 
wirkt  eine  Erkrankung  des  Nasenrachens,  wenigstens  im  Beginn,  auf  die 
Paukenhöhle  nicht  ein,  ihre  Ernährung  bleibt  ungestört  und  wenn  die 
Paukenhöhle  entzQndlich  erkrankt,  so  erfolgt  diese  Erkrankung,  nach  G.8 
Ansicht,  unabhängig  vom  Nasenrachen  und  auf  anderen  Wegen,  als  es  bei 
Affektionen  der  Tuba  Eust.  (dem  knorpligen  Teil  derselben)  der  Fall  ist 
und  zwar  in  einer  Weise,  die  bei  Leuten  mit  vergrößerter  Rachent  die 
gleiche  ist,  wie  bei  solchen  mit  einer  nicht  vergrößerten.  Wenn  die  klinische 
Beobachtung  jedoch  täglich  lehrt,  daß  eine  vergrößerte  Rachentons,  einen 
tatsächlichen  Einfluß  auf  den  Ablauf  akuter  und  chronischer  Paukenhöhlen- 
katarrhe hat,  so  hat  das  einen  anderen  Grund.  Falls  sich  nämlich  eine 
Entztlndung  der  Paukenhöhle  etabliert  hat,  so  spielt  ein  so  wichtiger  Faktor, 
wie  die  regelrechte  Ventilation  derselben,  eine  sehr  wesentliche  Rolle  und 
kann    derselbe  nicht  ohne  Einfluß  auf  den  Verlauf  des  Prozesses  bleiben, 
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€8  bringt  eine  Entfernung  der  hypertroph.  Rachentonsille  daher  den  Patienten 
entschieden  in  gtUietigere  HeilunffSTerhältnisse.  Es  ist  eben  streng  zwischen 
Yerlauf  und  Ausgang  einer  Erkrankung  und  deren  Entstehung  zu  unter- 
scheiden. — 

Unter  den  t6  Literatnrangaben  sind  zwei  russische  Arbeiten  zu  er- 
wähnen: S.  Lwci,  Die  Funktion  des  Gehörorgans  im  schulpflichtigen  Alter. 
8t.  Petersburg  99.  A.  Borgmann,  Die  Erkrankungen  des  Gehörorgans  bei 
Kindern  im  schulpflichtigen  Alter.    Russki  Wratsch  1904,  NN  34,  35. 

T.  Gawriloff,  Die  Wechselbeziehungen  zwischen  einer  Vergrößerung 
^er  Rachenmandel  und  der  Entwickelung  des  Organismus  im  schulpflichtigen 
Alter. 

G.  war  es  in  seiner  Eigenschaft  als  Schularzt  möglich  ein  einheitliches 
Material  zu  bearbeiten,  da  es  sich  um  Kinder  aus  der  gleichen  Yolksrasse 
und  aus  ziemlich  gleichen  bflrgerlichen  Verhältnissen  handelte.  Im  Laufe 
Ton  6  Jahren  hat  er  1475  Untersuchungen  des  Nasenrachens  an  Schalem 
im  Alter  von  10—20  Jahren  vorgenommen.  Um  die  Resultate  noch  beweis- 
kräftiger zu  gestalten,  beschränkt  G.  sich  bei  seinen  Schlußfolgerungen  nur 
auf  die  am  zahlreichsten  vertretene  Gruppe  der  Schüler  zwischen  It  und 
15  Jahren  inkl.  und  teilt  er  dieselben  in  drei  Abteilungen,  von  denen  die 
1 .  solche  mit  normaler  Rachenmandel  (das  Nasenrachendach  ist  eben,  glatt), 
>die  2.  diejenigen  mit  unbedeutender  Vergrößerung  und  die  3.  mit  einer  be- 
deutenden Vergrößerung  der  Rachenmandel  2  (bei  ist  deutliche  Furchung  der' 
R.  Tonsille  vorhanden,  der  obere  Teil  der  Choane  ist  jedoch  nicht  ver- 
hängt, bei  3  ist  ein  wesentlicher  Teil  des  Septums  durch  die  Vegetationen 
▼erdeckt)  umfaßt.  Die  Untersuchungen  wurden  nur  in  der  kahlen  Jahreszeit, 
im  März  und  September,  ausgefahrt.  In  mehreren  Tabellen  werden  die  Ver- 
hältnisse der  Rachentonsille  zur  körperlichen  Entwickelung  berechnet,  und 
kommt  G.  zu  folgenden  Schiassen: 

1.  Das  von  ihm  gesammelte  Material  spricht  nicht  zugunsten  der 
Tatsache,  daß  Knaben  mit  einer  stark  vergrößerten  Rachentonsille  in  der 
Zeit  des  Beginns  der  Geschlechtsreife  besonders  rasch  wachsen. 

2.  Ein  Vergleich  des  Wuchses,  der  Schulterbreite,  des  Brustumfanges, 
4es  Gewichts  und  der  Lungenkapazität  ergibt,  daß  Schüler  bis  zu  14 
Jahren,  die  eine  erheblich  vergrößerte  Rachentonsille  aufweisen,  in  der  Ent- 
wickelung ihres  Organismus  in  nichts  solchen  mit  einer  normalen  Rachen- 
tonsille nachgeben. 

3.  Im  Alter  von  über  14  Jahren  bleiben  Schüler  mit  erheblich  ver- 
größerter Rachentonsille  gegenüber  solchen  mit  einer  normalen  Rachentons, 
in  der  Entwickelung  wohl  zurück. 

Die  beiden  vorhergehenden  Thesen  sprechen  zugunsten  dessen,  daß 
^ie  Rachenmandel  sich  um  so  früher  zurückbildet,  je  kräftiger  das  Indi- 
viduum ist  und  daß  bei  den  schwächsten  die  Rachenmandel  entweder  sehr 
lange  oder  überhaupt  nicht  verschwindet.  Der  Kausalzusammenhang  ist 
<ler,  daß  die  Ursache  der  ungenügenden  Rückbildung  in  der  Schwäche  des 
Organismus  zu  suchen  ist. 

4.  Sitzung  29.  Dez.  08/11.  Jan.  09. 
Präsidium:  S.  Preobrashenski. 

6.  E.  Mal  jutin.  Über  die  Schlammbehandlung  bei  den  chronischen 
trockenen  Katarrhen  des  Ohres  und  der  Otosklerose. 

Maljutins  Versuche,  die  Wirkung  des  Badeschlammes  für  die  otiatrische 
Therapie  auszunutzen,  umfassen  einen  Zeitraum  von  3  Jahren.  Die  Heil- 
wirkung des  Schlammes  ist  bei  verschiedenen  cbron.  Gelenkerkrankungen 
und  diversen  internen  Leiden  unbestritten.  Es  läßt  sich  daher  schon 
a  priori  annehmen,  daß  auch  die  Otologie  von  dieser  Methode  Vorteile  haben 
könnte.  Die  Erwägungen,  daß  spez.  Gelenkerkrankungen  und  zwar  die 
tuberkulösen,  syphilitiscben,  rheumatischen,  bis  zu  den  deformierenden 
Formen  einschließlich,  sich  der  Schlammeinwirkung  sehr  zugänglich  er- 
weisen, gestatten  eine  analoge  Annahme  auch  bezüglich  der  katarrhalischen 
Mitteiohrprozesse.  Bei  der  Gicht  heilen  nicht  nur  die  affizierten  Gelenke, 
«ondern  auch   die  befallenen   Sehnen   und  Bänder  und  bilden  sich  Kon- 
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trakturen  surack.  Chronisch  entzQndliche  Erscheinungen  der  Dftrme  nnd 
der  weiblichen  Genitalorgane  yerlaufen  unter  dem  Einfluß  von  Schlamm- 
bädern oft  so  günstig,  da£  selbst  F&lle,  die  scheinbar  nur  auf  operatiTem 
Wege  zur  Heilung  gelangen  konnten,  durch  die  Bäder  Tollkiunmen  aus- 
heilten. Es  geben  nicht  nur  die  serösen  und  serofibrinösen,  sondern  oft 
auch  dicke,  eitrige  Exudate  die  besten  Erfolge.  Bei  zahlreichen  Nerren- 
erkrankungen  und  Neuralgien  wirken  Schlammbäder,  sobald  es  sich  nicht 
um  anatomische  Veränderungen  der  Nerven  selbst  handelt,  sondern  nm 
Prozesse  des  umgebenden  Gewebes  oder  solche  syphilitischer  Natur,  mit  sehr 
gutem  Resultat.  Anwendbar  wäre  daher  die  Schlammbehandlung  bei  folgenden 
Ohrerkrankungen.  1.  Bei  deigenigen  exsudativen  Mittelohrprozessen,  bei 
denen  sich  hartnäckig,  ungeachtet  häufiger  Luftdouche,  immer  wieder  seröses 
oder  schleimiges  Exudat  in  der  Paukenhöhle  ansammelt.  2.  Bei  den  so- 
genannten trockenen  Katarrhen  mit  beginnender  Strangbildung,  die  zu 
Synechien  gegenüberliegender  Patien  fühoreo.  3.  Bei  diversen,  auf  rheu- 
matischer bezw.  arthritischer  Basis  beruhenden  Gelenkprozessen  der  Gehör- 
knöchelchen. 4.  Bei  typischer  Otosklerose  in  ihren  ersten  Anfangsstadien, 
wenn  der  Steigbügel  sich  eben  im  ovalen  Fenster  zu  immobilisieren  beginnt 
5.  Bei  luetischen  Prozessen  des  schallperzipierenden  Apparates.  Maljutin 
unterzog  der  Schlamm kur  Fälle  dieser  Gruppen  mit  der  Einschränkung, 
daß  nur  solche  bebandelt  wurden,  bei  denen  alle  anderen  Mittel,  ohne 
Besserung  gebracht  zu  haben,  erschöpft  waren. 

Worauf  eigentlich  die  Heilwirkung  des  Schlammes  beruht,  ist  bis  heute 
noch  nicht  genau  bekannt.  Es  wird  angenommen,  daß  hier  in  erster  Linie 
die  hohe  Temperatur,  die  chemische  Zusammensetzung  des  Schlammes,  sein 
Reichtum  an  Jodverbindungen,  an  Salzen,  spez.  an  Chlomatrium  in  Frage 
kommen.  Eine  unterstützende  Rolle  spielt  die  „Plastizität"  der  Schlamm- 
masse, die  sich  in  der  vorzüglichen  Anschmiegung  an  den  kranken  Teil 
äußert,  worin  die  Bedeutung  einer  compresse  6chauffante  und  eines 
massierenden  Apparates  liegt.  Die  Radioaktivität  des  Schlammes  ist  be- 
kanntlich bedeutend  und  ist  ihr  Anteil  bei  den  Wirkungen  desselben,  wenn 
auch  noch  nicht  abschätzbar,  so  doch  höchst  wahrscheinlich.  Als  An- 
wendungsform bei  der  lokalen  Schlammbehandlung  empfiehlt  Ma^ntin  Um- 
schläge auf  das  Obr.  Der  Schlamm  wird,  unter  beständigem  Umrühren  mit 
einer  hölzernen  Schaufel,  im  Wasserbade  erwärmt,  wobei  er  die  Konsistenz 
eines  flüssigen  Teiges  annimmt  Die  Temperatur  muß  in  der  ganzen  Masse 
gleichmäßig  sein  und  darf  für  die  ersten  Applikationen  35  *>  R,  für  die 
späteren  45^  R  nicht  überschreiten.  Hierauf  wird  so  viel  von  der  Masse 
in  eine  Marlykompresse  gewickelt,  daß  sie  flach  ausgebreitet,  das  (ver- 
stopfte) Ohr  und  dessen  nUiere  Umgebung  verdeckt.  Wenn  nach  ca.  5  Min. 
der  Schlammkuchen  merklich  abgekühlt  ist,  wird  er  durch  einen  neuen, 
warmen  ersetzt,  was  nach  weiteren  5  Min.  noch  einmal  wiederholt  wird. 
So  wird  10  Tage  lang  verfahren,  dann  tritt  eine  Pause  von  1  Woche  ein, 
worauf  die  Kur  noch  einmal  vorgenommen  wird.  Die  Kranken  empfinden 
die  Prozedur  als  sehr  angenehm.  Nach  wenigen  Applikationen  pflegen  be- 
reits die  Geräusche  sich  zu  vermindern  und  oft  auch  ganz  zu  verschwinden. 
Bei  vielen  Patienten  wurde  gleichzeitig  mit  der  Scblammbehandlung  die 
Luftdouche  angewandt,  wobei  sich  interessante  Beobachtungen  machen  ließen. 
In  einzelnen  Fällen  wurde  die  Tube  wegsamer  und  das  Blasegeräusch 
weicher.  Bei  einem  Kranken,  der  sich  bereits  im  3.  Jahre  in  Maljutins  Be- 
handlung befand  und  bei  dem  es  2  Jahre  lang  nicht  gelungen  war,  selbst 
nach  vorhergehender  Bougierung  Luft  in  das  Mittelohr  zu  treiben,  gelang 
die  Luftdouche  nach  einer  Schlammkur  leicht,  unter  freiem,  breitem  Blase- 
geräusch. Der  Kranke  litt  an  einer  veralteten  Schwerhörigkeit  mit  dem 
quälenden  Gefühl  des  Verstopftseins  im  Ohr.  Nach  der  Schlammbehandlung 
war  dieses  lästige  Gefühl  total  verschwunden  und  auch  die  Schwerhörigkeit 
bedeutend  geringer  geworden.  Es  werden  weitere  Fälle  der  eigenen  Praxis 
und  einige  einschlägige  Beobachtungen  aus  der  Praxis  von  Badeärzten  an- 
geführt und  Bezug  genommen  auf  die  Arbeiten  von  Schtscherbakow  und 
Bredtjetschenski  über  die  Schlammwirkung  im  allgemeinen.  Natürlich 
waren    ebenso   Fälle  vorhanden,   bei  denen  die  Schlammkompressen  außer 
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dem  aDgenehmen  GefQhl  und  einer  Verringerung  der  Geräusche  auf  Zeit 
keinen  Effekt  brachten,  aber  in  keinem  einzigen  Fall  hatte  Maljutin  die 
Applikation  von  Schlamm  zu  bedauern.  Kein  einziges  Mal  ist  eine  Ver- 
schlimmerung weder  für  das  Gehör  noch  für  die  Geräusche  vorgekommen. 
Einmal  ist  bei  einem  Patienten,  der  bereits  früher  von  M.  katheterisiert  worden 
war  und  bei  dem  der  Eatheterismus  leicht  gelang,  nach  der  Schlamm- 
behandlunj;  durch  die  Luftdouche  ein  Emphysem  aufgetreten.  Möglicher- 
weise sei  hier,  meint  Maljutin,  das  Emphysem  auf  das  Konto  der  durch  die 
Kataplasmen  bedingten  Ödemifierung  der  Schleimhant  zu  setzen.  Maljutin 
hat  auch  Versuche  mit  käuflichem  Schlamm  angestellt,  doch  ist  der  Effekt 
nicht  derselbe  wie  der  mit  dem  natürlichen  erzielte.  Ein  Eleileffekt  wurde 
mit  käuflichem  Schlamm  in  keinem  einzigen  Fall  erzielt.  Es  handelt  sich, 
da  die  chemische  Zusammensetzung  des  Schlammes  raschen  Veränderungen 
unterliegt  und  die  Radioaktirität  verloren  geht,  bei  der  Anwendung  des 
käuflichen,  exportierten  Schlammes  wohl  nur  einzig  um  die  Wirkung  der 
feuchten  Wärme.  Schon  äußerlich  ist  die  Veränderung  des  Schlammes, 
nachdem  er  eine  zeitlan^  gelegen  hat,  wahrnehmbar.  Rußland  ist  an  Schlamm- 
bädern sehr  reich,  es  sind  bereits  58  Schlammkurorte  im  europäischen  Ruß- 
land registriert,  während  Sibirien  noch  tausende  Ton  an  Schlamm  reichen, 
nicht  ezploitierten  Seen  aufweist 

Der  temperamentvolle  Vortrag  des  bekannten  und  bewährten  Moskauer 
Kollegen  wird  nicht  verfehlen,  die  Anregung  zu  baldigen,  zahlreichen  Nach- 
prüfungen zu  geben  und  so  in  anerkennenswerter  Weise  zu  Bereicherung 
unserer  Kenntnisse  Über  das  noch  ungeklärte  Gebiet  der  Schlammwirkung 
wesentlich  beitragen.  In  der  Diskussion  teilt  Swershewski  mit,  daB 
er  von  der  allgemeinen  Schlammbehandlung  gute  Resultate  bei  Frkrankungen 
der  Tuben,  der  Mase  und  des  Nasenrachens  gesehen  hat,  femer  bei  syphi- 
litischen Prozessen  der  Nase  und  des  Kehlkopfes.  Bei  der  Sklerose  hat  er 
i'edoch  nie  Erfolge  gehabt,  er  hält  bei  derselben  diese  Therapie  direkt  für 
[ontraindiziert.  Was  die  lokale  Behandlung  mit  Schlamm  betrifft,  so  glaubt 
er,  daß  es  sich  wohl  nur  um  einen  Wärmeeffekt  handeln  könne.  G  esc  hei  in 
hat  nie,  weder  bei  Eiterungen,  noch  bei  Sklerose  Erfolge  von  einer  Schlamm- 
behandlung gesehen. 

Diesen  beiden  Opponenten  erwidert  Maljutin,  daß  eine  allgemeine 
Schlammbehandlung,  wie  sie  für  gewöhnlich  exekutiert  wird,  weni^  nützen, 
eher  schaden  kann,  da  die  Kranken  dabei  bis  zum  Halse  in  einer  mit  heißem 
Sshlamm  gefüllten  Wanne  liegen  und  gleichzeitig  kalte  Kompressen  auf  den 
Kopf  erhalten,  wobei  entschieden  in  dem  kranken  Ohr  ungünstige  Vorgänge 
hervorgerufen  werden  dürften.  Er  empfiehlt  daher  jetzt  nur  die  lokale 
Applikation.  Gawriloff  hat  öfters,  während  der  allgemeinen  Schlamm- 
badbehandlung Verschlechterung  des  Gehörs  bemerkt,  der  aber  nach  längerer 
Zeit  eine  Gehörsverbesserung  folgte. 

(Schluß  folgt.) 
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Sitzungs-Bericht  der  Chicago  Otological  Society. 

Sitzang  Yom  8.  Dezember  1908. 

G.  Boot.  A  case  of  chronic  suppuratiye  Otitis  media  witb  inTolyement 
of  the  Labyrinth,  limited  to  the  vestibalarapparatas  in  one  ear  and  to  the 
Cochlea  in  the  other. 

Beiderseitige  Mastoidoperation  nach  Otitis  media  acuta  bilateralis. 
Das  linke  Ohr  fast,  das  rechte  ganz  taub,  doch  beim  Einspritzen  Ton  kaltem 
Wasser  ins  rechte  Ohr  intensiver  Schwindel  und  Nystagmus.  Stimmgabel: 
rechts  negatir,  links  Hördefekt  unter  100  Vibrationen  und  Qber  C*  und  eine 
Hörinsel  Ton  15  bis  11  Edelmann- GaltonpfeifO)  Knochenleitung  yerl&ngert, 
Rinne  negatiT.  Weber  nach  links.  Diese  Symptome  snrechen  fCür  eine 
Stapesfization  oder  fUr  die  Schallübertragung  störendes  riarbengewebe  im 
ovalen  Fenster.  B.  macht  auf  die  beiden  Fenster  als  Eintrittsst^en  fflr 
die  Infektion  vom  Mittelohr  aufmerksam,  auf  die  Begrenzung  der  Infektion 
in  der  Cochlea  in  dem  einen,  im  Vestibularapparat  in  dem  anderen  Ohr, 
auf  die  Qefahr  der  Labyrintheiteruns  bei  Dislokation  des  Stapes  während 
der  Totalaufmeißelung,  auf  die  Gefahr  der  Taubheit,  wenn  das  einzige 
funktionierende  Obr  dieser  Operation  unterworfen  wird. 

Diskussion:  Shambaugh  betont,  daß  wenn  nur  ein  Ohf  funktlons- 
f&hig  ist,  die  Totalaufmeißelung  an  demselben  nur  wegen  drohender  Lebens- 
gefahr ausgeführt  werden  darf. 

Nor  Tal  H.  Pierce  macht  darauf  aufmerksam,  daß  Labyrintheiterung 
die  Tendenz  hat  sich  einzukapseln  und  zu  begrenzen,  nur  Cholesteatom  hat 
die  Tendenz  progressiv  in  alle  Labyrinth  räume  einzudringen.  Die  Mortalität 
nach  LabYrinthoperationen  beträgt  45  Proz.  und  wird  wahrscheinlich  steigen 
mit  der  Frequenz  der  Operationen.  Bevor  man  eine  eiteriffe  Labyrinth- 
erkrankung operativ  angeht,  soll  man  immer  bedenken,  daß  die  Natur  hier 
wahrscheinlich  mehr  leisten  wird,  als  wir  durch  operative  Eingriffe. 

Andrews.    Preliminary  notes  on  bone  conduction. 

Verschiedene  Umstände  können  das  Verhältnis  zwischen  Knochen-  und 
Luftleitung  beeinflussen.  Berührt  die  Stimmgabel  die  Aurikuia,  dann  steigt 
die  Knochenleitung  um  25  Proz.  Die  unmittelbar  nach  dem  Anschlag  auf 
dem  Warzen fortsatze  angesetzte  Stimmgabel  hört  rascher  zu  schwingen  auf 
als  in  der  Luft.  Die  mit  den  Fingern  festgehaltene  Stimmgabel  schwingt 
nicht  so  lange,  wie  die  lose  gehaltene.  Die  an  einer  Schnur  zwischen  den 
Zinken  aufgehängte  Stimmgabel  kann  zweimal  so  lange  gehört  werden,  als 
die  in  der  Hand  gehaltene. 

Diskussion:  Stubbs.  Die  Stimmgabel,  die  vom  Knochen  nicht  mehr 
gebort  wird,  kann  manchmal  von  demselben  entfernt  und  wieder  angesetzt 
neuerdings  perzipiert  werden.  Diese  bekannte  Erscheinung  wird  von 
Hammerschlag  und  Gradenigo  als  Ermüdungssymptom  bei  Hysterie  gedeutet. 
S.  stimmt  damit  nicht  überein,  da  er  dies  auch  bei  nicht  hysterischen 
Personen  beobachtet  hat.  Manche  Patienten  sind  nicht  fähig  ihre  Aufmerk- 
samkeit zu  konzentrieren  oder  besitzen  kein  Musikverständnis  oder  keine 
Perzeptionsschärfe  für  Töne. 

Boot;  Schon  durch  ein  geringes  Aufdrücken  der  Stimmgabel  kann 
eine  bedeutende  Steigerung  der  Knocbenleitung  verursacht  werden.  Die 
C  ^  und  C  3  Stimmgabeln  sind  wegen  der  Obertöne  zur  Prüfung  der  Perzeption 
ungeeignet. 
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Andrews:  Bei  lanfftOnenden  Stimmgabeln  pflegen  auch  offenbar  ge- 
sunde Personen  zn  ermQcien  und  perzipieren  wieder,  wenn  die  Stimmgabel 
entfernt  und  wieder  angesetzt  wird.  Es  gibt  eine  willkOrliche  und  eine  un- 
willkürliche Höranstrengung,  wie  es  eine  willkttrliche  und  unwillkürliche 
Sehanstrengung  gibt  und  augenscheinlich  ist  es  die  Hörakkomodation,  welche 
erschöpft  wird. 

Shambaugh  demonstriert  ein  Schl&fenbein  an  dem  jede  Spur  eines 
Lateralsinus  fehlt  und  macht  auf  die  Gefahr  aufmerksam,  welche  eine  Ope- 
ration an  der  Jugularis  der  anderen  Seite  in  einem  solchen  Falle  involvieren 
mflßte. 

Pierce  erinnert  an  F&lle,  die  nach  einer  Unterbindung  der  Juffularyene 
einer  Seite  letal  endigten,  bei  denen  die  Obduktion  das  Fehlen  einer  Jugularis 
der  anderen  Seite  nachwies.  Spira  (Erakau.) 
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Bericht  aber  die  österreichische  Otologische  Gesellschaft. 

Sitzung  vom  29.  März  1909. 

£.  Urbantschitfich  stellt  eine  Patientin  vor,  deren  Trommellfell 
Auflagerungen  von  Kalk  ausschließlich  entlang  des  Hammergriffes  aufweist, 
welche  Lokalisation  als  eine  äußerst  seltene  bezeichnet  werden  kann. 

£.  Rüttln:  Durchbruch  eines  LymphdrOsenabszcsses  durch  eine 
Incisura  Santorini  in  den  äußeren  Gehörgang.  R.  stellt  ein  sechsjähriges 
Mädchen  vor,  bei  dem  seit  anfangs  März  Obrenscbmerzen,  bald  darauf  Aus- 
fluß aus  dem  linken  Ohre  und  eine  Geschwulst  hinter  demselben  auftraten. 
Über  dem  oberen  Drittel  des  Sternokleidomastoideus  ein  empfindliches,  an 
der  Kuppe  fluktuierendes  Drüsenpaket,  welches  das  Ohrläppchen  nach  vorne 
drängt.  An  der  unteren  Gebörgangswand  eine  Granulation,  dahinter  Eiter, 
nach  dessen  Abtupfen  das  etwas  gerötete  und  mazerierte  Trommelfell  sicht- 
bar wird.  Die  b  unktionsprüfung  zeigt  ein  geringes  Schalleitungshindemis 
der  linken  Seite.  Da  man  mit  einer  dünnen  Sonde  neben  der  Granulation 
durch  die  Gebörgangswand  in  das  Drüsenpaket  eindringen  konnte  and  etwas 
Eiter  nachquoll,  so  stellte  R.  die  Diagnose  auf  Perforation  eines  hjmph- 
drüsenabszesses  durch  eine  Incisura  Santorini  in  den  äußeren  Gehörgang. 
Nach  Inzision  der  Geschwulst  und  Exkochleation  der  Drüsen  konnte  man 
auf  dem  umgekehrten  Wege  mit  der  Sonde  in  den  Gehörgang  dringen, 
wobei  man  ganz  deutlich  die  die  Santorinische  Spalte  begrenzenden  Knorpel- 
platten zu  beiden  Seiten  der  Sonde  sehen  konnte.  Tamponade  mit  in  «lod- 
tinktur  getauchter  Gaze  und  Drainage  der  Fistel  durch  in  Jodtinktur  ge- 
tauchten Docht  brachte  Heilung.  In  der  Literatur  sind  nur  drei  solche 
Fälle  beschrieben  und  zwar  von  de  Forestier,  Uchermann  und  L.  Grünwald. 
£.  Uuttin:  Knöchern  ausgeheilte  Fistel  im  horizontalen  Bogen&^ang. 
Der  von  R.  vorgestellt  35jährige  Mann  war  vor  zwei  Jahren  an  der  Ohren- 
klinik wegen  Cholesteatom  und  Fistel  im  horizontalen  Bogengang  operiert 
worden.  Patient  zeigte  ante  op.  typisches  Fistelsymptom,  prompte  kalorische 
Erregbarkeit  und  hatte  eine  Hörweite  von  V*  ^  F^-  P'^i  <ler  Entlassung 
hörte  der  Patient,  der  in  den  ersten  vier  Tagen  post  op.  Schwindel,  Er- 
brechen und  Nystagmus  hatte,  Fl.  mit  dem  Hörscblauche  gut  Patient  kam 
vor  drei  Wochen  auf  die  Klinik  und  gab  an,  daß  neun  Monate  post  op. 
wieder  bis  heute  anhaltender  Ohrenfluß  sich  eingestellt  habe.  F.  konsta- 
tierte Cholesteatomrezidiv,  totale  Taubheit  bei  prompter  kalorischer  Re- 
aktion, kein  Fistelsymptom.  Nach  Ausräumung  des  Cholesteatoms  fand  man  am 
horizontalen  Bogengang  eine  kappen  förmige,  gelbe,  scharf  abgesetzte  Ezostoöe, 
die  als  Verschluß  der  früher  bestandenen  Fistel  zu  deuten  war.  Bei  ge- 
nauer Beobachtung  des  Patienten  in  den  nächsten  Tagen  ergaben  sich  totale 
Taubheit  typische  kalorische  Reaktion,  aber  keine  labyrlntbären  Symptome, 
wie  dies  auch  zu  erwarten  war.  Die  nach  der  ersten  Operation  aufgetretenen 
Symptome  waren  eben  auf  die  seröse  Labyrinthitis  zurückzuführen  gewesen. 

H.  Frey  bemerkt,  daß  das  Vorhandensein  einer  Exostose  am  Bogengang 
noch  nicht  die  Berechtigung  gibt,  auf  eine  ausgeheilte  Fistel  zu  schließen. 
Er  hat  selbst  unter  mehreren  anatomisch  untersuchten  Bogengangsexostosen 
einen  Fall  gefunden,  wo  neben  einer  solchen  knöchernen  Exkreszenz  eine 
Fistel  bestand,  die  durch  die  knöcherne  Auflagerung  in  das  Lumen  des 
Bogenganges  führte.  Es  läßt  sich  demnach  diese  auf  eine  plastische  Perios- 
titis  zurückzuführende  Hyperostose  nicht  als  eine  Art  von  Naturbeilung 
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auffassen.  Die  Indikationsstellung  Ruttins  sei  damit  natürlich  nicht  kritisiert. 

Rttttin  erwidert,  daß  das  Cholsteatom  den  Eingriff  indizierte,  bei 
dem  Falle  aber,  der  keine  labyrinthftren  Sympteme  darbot,  keine  Veranlassang 
bestand,  auch  die  Labyrinth  Operation  auszufahren. 

£.  Butt  in:  Bindegewebig  yerschlossene  Fistel  im  horizontalen  Bogen- 
gang. Yortr.  zeigt  nun  einen  zwölQfthrigen  Schüler,  der  seit  zwei  Janren 
beiderseitige  chronische  Ohreiterung,  linkerseits  mehr  als  rechts,  aufweist 
und  fiber  zeitweilig  aufgetretenen  bchwindel  klagt  Derzeit  kein  Schwindel, 
minimaler  spontaner  Nystagmus  nach  beiden  Seiten,  kalorischer  Nystagmus 
tTpisch  und  prompt,  Fistelsymptom  links  jedoch  nur  zeitweilig  bei  starker 
Kompression  auslösbar.  Hörweite  4  m  Ct.,  1  m  Fl.  Knochenleitung  ver- 
längert, Ci,  C4  verkOrzt  gehört.  Nach  Ausr&umung  des  mit  Granulationen 
erfQllten  Äntrums  sah  man  am  horizontalen  Bogengang  eine  bindegewebig 
verschlossene  Fistel. 

Auch  hier  erwartete  R-,  da  es  sich  zweifellos  um  eine  ausgeheilte 
Fistel  handelte,  daß  nur  höchst  geringe  postoperative  labyrinth&re  Symptome 
sich  einstellen  wQrden.  TatsAchlich  war  der  Wandverlanf  bis  auf  einen  am 
achten  Tage  aufgetretenen,  drei  Tage  anhaltenden,  nach  der  nicht  operierfen 
Seite  gerichteten  Nystagmus  geringer  Intensit&t  vollkommen  ungestört.  Die 
Hörweite  wurde  durch  die  Operation  nicht  verändert. 

£.  Ruttin:  Meningocele  nach  Labyrinthoperation,  stellt  sodann  ein 
24jfthriges  Mädchen  vor,  das  vor  drei  Jahren  wegen  Labyrintitis  und  be- 
ginnender Meningitis  von  Neumann  operiert  worden  war.  Labyrintboperation, 
(Neomann)  breite  FreUegung  und  Inzisien  der  Dura,  Heilung.  Im  Jänner  1908 
ka»  die  Patientin  auf  die  Klinik,  woselbst  R.  dne  aus  dem  Gehörgaag 
heranaragende  Geschwulst  konstatierte,  die  er  über  Wunsch  der  Patientin 
inzidierte.  Es  entleerte  sich  eine  klare  Flüssigkeit  von  liquorähalieher  Zu- 
sammensetzung. Der  Eingriff  wurde  gut  tiberstanden  und  Patientin  entlassen. 
Das  Mädchen  kam  vor  einigen  Tagen  wieder,  um  sich  «nem  neuerlichen 
operativen  Eingriffe  zu  unterziehen.  Da  aber  die  Patientin  an  Tuberkulose 
leidet,  wird  R.  erst  nach  erheblicher  Besserung  ihres  Allgemeinbefindens 
den  Versuch  machen,  sie  durch  eine  plastische  Operation  von  den  Gefahren 
zn  befreien,  welche  Ihr  aus  der  Meningocele  erwachsen  können. 

K.  T heimer  berichtet  aber  die  Erfahrungen,  welche  er  bei  der  An- 
wendung von  Borozon  in  50  Fällen  akuter  und  54  Fällen  chronischer  Otitis 
gewonnen  hat.  Das  Präparat  enthält  10%  aktiven  Sauerstoff.  Es  brachte 
im  Verlaufe  von  5—30  Tagen  bei  den  akuten  Otitiden  stets  volle  Heilung 
mit  fester  Narbe,  ohne  je  E^izencbeinungen  zu  vei  arsachen.  Ebenso  wurde 
bei  den  chronischen  Outiden  voller  Erfolg  erzielt:  alle  wurden  trocken 
gelegt  und  es  kam  au  keinem  weiteren  Ausfluß.  Das  Borozon  wird  in  dfinner 
Schicht  auljset^igen  und  der  Patient  nach  der  Applikation  entlassen,  was 
bei  der  AnweuiUing  von  Hydrogen  wegen  der  bekannten  intensiven  Perlen- 
bilduDg  nicht  möglich  ist.  Es  eignet  sich  daher  das  Präparat  sowohl  fQr 
die  Klinik  als  fOr  die  Priiatpraxis  sehr  gut.  Neu  mann. 
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WissenschaftliGhe  Rindschan. 


28. 
A»  Gray,    An  inTestigation  on  the  anatomieal  stractare  and  re- 

lationihipB  of  the  iabyrinth  in  the  reptile,  the  bird,    and  the 

m am  mal.  Royal  Society.    Proc.  B.  Vol.  80. 

um  i\ie  Beziehungen  des  Aqnaednctus  perilymphaticuB  des  Recessas 
perilympbaticus  und  des  runden  rensters,  ineinander  und  zu  der  Cochlesi, 
klarzustellen,  hat  Verf.  die  h&ntigen  Labyrinthe  einer  Anzahl  Ton  Tieren, 
wie  Monitor,  Emn,  Rhea,  Pinguin  und  Echidna  aetileata  nach  einer  eigenen 
Prftparationsmethode  dargestellt  und  sie  mit  denjenigen  der  S&ugetiere  and 
der  Menschen  verglichen.  Ungeachtet  der  sorgsamen  Untersuchungen  Ton 
Hasse,  Retzius,  Harrison,  Gaupp  und  Versluys  h&lt  Verf.  es  doch  noch  f  Ar 
zweifelhaft,  welches  besondere  Gebilde  bei  den  Vögeln  nnd  Reptilien  mit 
dem  runden  Fenster  der  S&uger  als  übereinstimmend  anzusehen  ist. 
Am  kompliziertesten  ist  die  Anlage  bei  den  Reptilien,  weniger  bei  den 
Vögeln  und  am  einfachsten  bei  den  S&ugem. 

Bei  den  Eidechsen  öffnet  sich  an  der  äußeren  Labyrinthoberfl&che,  an 
der  Stelle,  wo  die  Cochlea  den  Sacculus  verl&ßt,  der  Aquaeductus  perilympba- 
ticus, indem  er  den  Hals  dor  Cochlea  umgibt  nnd  sich  dann  in  dem  Recessaa 
erweitert.  Bei  den  Vögeln  ist  dagegen  dieser  ganze  Teil  des  Aquaedukts 
geschwunden  und  es  erscheint  eine  Öffnung  in  der  Wand  der  Cochlea,  durch 
welche  die  Perilymphe  direkt  Ton  der  Scala  tympani  in  den  Recessus  dringt. 
Die  Verwirrung  der  Ansichten,  welche  inbetreff  der  Anlage  des  runden  Fensters 
bei  den  Amphibien  und  Vögeln  bestand,  ist  hauptsächlich  auf  Rechnung  dieser 
erwähnten  Öffnung  zwischen  der  Wand  der  Cochlea  nnd  dem  Recessus  sa 
fahren,  da  man  sie  ihrer  Lage  nach  als  korrespondierend  mit  dem  runden 
Fenster  der  Cochlea  der  Säuger  annahm.  Es  liegt  aber  vielmehr  die  runde 
Fensteröffnung  bei  den  Vögeln  und  Reptilien  an  dem  Torderen  Teil  des 
Recessus  und  öffnet  sich  direkt  nach  der  Pauke. 

Ein  Übergangsstadium  stellt  die  anatomische  Anordnung  beim  Stachel- 
ameisenfresser dar.  Hier  besteht  ein  nerilymphatischer  Recessus,  der  aber  an 
Größe  Termindert  ist  und  die  Gestalt  eines  kleinen  eiförmigen  Beutels  hat, 
dessen  verlängert^  Spitze  als  Aquaedukt  mit  dem  Schädelinnem  kommuniziert. 
Die  eine  ovale  Öffnung  steht  mit  der  Scala  tympani  der  Cochlea  in  Ver- 
bindung, genau  so  wie  bei  den  Vögeln  und  Reptilien,  das  runde  Fenster 
aber,  das  bei  den  letzteren  nur  den  vorderen  Teil  der  äußeren  Wand  des 
Recessus  inne  hat,  ist  hier  weiter  nach  oben  gelagert  und  nimmt  die  ganze 
Breite  der  äußeren  Wand  der  Höhle  ein.  Infolge  dieses  Aufsteigens  des 
runden  Fensters  ist  sein  oberer  Rand  beinahe  in  Verbindung  mit  der  Wand 
der  Cochlea. 

Die  nächste  Stufe  der  Ausbildung  sieht  man  beim  Känguruh.  Die 
Öffnung  zwischen  der  Scala  tympani  und  dem  Recessus  ist  hier  soviel 
weiter  geworden,   daß  der  Recessus  selbst  nur  noch  wie  eine  Ausbuchtung 
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der  Cochlea  erscheint,  deren  Spitise  als  Aqnaedukt  nach  innen  und  rück- 
wärts geht,  um  sich  nach  der  Schädelhöhle  zu  öffnen.  Infolge  dieses  Ver- 
schmelzungsprozesses öffnet  sich  das  runde  Fenster  schon  nach  der  Scala 
tympani.  Im  nächsten  Stadium,  bei  den  Fleischfressern  und  Huftieren,  ist 
die  Ausbuchtung  noch  mehr  reduziert  und  bei  den  Halbaffen  und  Menschen- 
affen ist  sie  dann  ganz  geschwunden.  Dadurch  ist  das  runde  Fenster  not- 
wendigerweise nun  nach  der  äußeren  Wand  der  Scala  tympani  gerichtet 
und   der  haardttnne  Aquaedukt  öffnet  sich  an  ihrem  Boden. 

Nach  diesen  firgebnissen  existiert  also  der  Ductus  perilymphaticus 
der  Reptilien  eigentlich  nicht  bei  den  Vögeln  und  Säugern  und  umgekehrt 
wird  der  Ductus  der  letzteren  nur  durch  eine  kleine  Hervorragung  am  Dach 
des  Recessus  der  Reptilien  dargestellt.  Vom  entwicklungsgeschichtlichen 
Standpunkt  aus  betrachtet  korrespondiert  das  runde  Fenster  der  Affen  und 
der  meisten  Säuger  mit  der  tiefer  gelegenen  durch  eine  Membran  verschlossenen 
Oeffnung  des  Recessus  der  Vögel  und  Reptilien,  aber  angesichts,  seiner 
relativen  Lage  zu  der  Cochlea  stimmt  es  Qberein  mit  der  ovalen  Öffnung^ 
welche  zwischen  der  Cochlea  und  dem  Recessus  beim  Stachelameisenfresser, 
den  Vögeln  und  einigen  Reptilien  besteht. 

Photho^aphische  Wiedergabe  der  häutigen  Labyrinthe,  sowie  sche- 
matische Zeichnungen  im  Text  erleichtern  die  Auffassung  dieser  etwas 
komplizierten  anatomischen  Verhältnisse.  H.  Beyer  (Berlin). 


29. 
George  f,  CoU  {Bu/falo).    Spontaneous  Discharge  of  Cerebro-spinal 
fluid  from  the  ear.     (The  Journal  of  laryngology,  Rhinology  and  Oto- 
logy,  February  1909. 

Solche  Fälle  sind  in  der  Literatur  selten.  St.  Clair  Thomson  er- 
wähnt einen  ähnlichen  Fall,  berichtet  von  Escat  (Archive  international  de 
laryngologie^  6.  1897).  £inen  anderen  Fall  teilte  Verf.  in  den  Annales  of 
otology,  rhinol.  and  laryngol.  (March  1904)  mit.  Nach  Abtragung  eines 
Septumvorsprunges  traten  am  linken  Ohre  heftige  Schmerzen  auf,  die  nach 
profusem.  Ausfluß  einer  wässerigen  Flüssigkeit  aus  dem  Ohre  nachließen. 
Gleichzeitig  besserte  sich  die  Schwerhörigkeit  und  das  Ohrenrauschen,  die 
während  des  Ausflusses  vorhanden  waren.  C.  meint,  daß  hier  durch  ein 
forciertes  Schneuzen  ein  gesteigerter  Druck  auf  die  Hirnflüssigkeit  ausgeübt 
worden  war,  welche  durch  eine  nichtossifizierte  Stelle  des  Mittelohrdaches 
in  die  Paukenhöhle  eindrang  und  zur  Perforation  des  Trommelfells  führte. 
Der  dritte  Fall  betrifft  einen  26jährigen  Patienten  des  Verf.,  bei  dem 
sechs  Wochen  nach  operativer  Exenteration  der  Paukenhöhle  eine  wasser- 
klare Flüssigkeit  aus  dem  Ohr  zu  tröpfeln  begann,  die  immer  profuser  wurde 
und  nach  17  Tagen  versiegte.  Heilung  ungestört.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab:  Zerebrospinalfiüssigkeit  mit  isolierten  Streptokokken 
und  einigen  Diplokokken,  die  zweifellos  vom  äußeren  Ohre  herrührten.  Die 
Austrittsstelle  der  Flüssigkeit  aus  der  Schädelhöhle  konnte  nicht  ausfindig 
gemacht  werden.  Beide  letztgenannten  Patienten  befanden  sich  zuletzt  wohl. 
Kein  Rückfall.  Das  Gehör  bei  dem  einen  gebessert,  bei  dem  andern  un- 
beeinflußt. Spira  (Krakau). 


30. 
E.  B.  Dtnch  (NtwYvik),  The  value  of  the  differential  blood 
count  and  of  the  bacteriological  examination  of  the  aural 
discharge  as  diagnostic  factors  in  cases  of  mastoid  involve- 
ment.  (The  Laryngoscope,  St.  Louis,  Dezember  IDOS.)  Fortsetzung  von: 
„The  indications  for  the  mastoid  Operation  etc.**  New- York  med.  Journal. 
1907,  12,  Ref.  im  Arch..  Bd.  79,  S.  141. 

Eine  weitere  Serie  von  untersuchten  Fällen  hat  den  Verf.  zu  demselben 
Resultat  geführt,  wie  die  bereits  in  einer  früheren  Arbeit  mitgeteilten  und  die 
sich  in  folgender  Weise  resümieren  lassen:  Die  differentielle  Blutuntersuchung, 
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wie  die  bakteriologischen  UntenttchuDgen  des  Ohreiters  sind  gewiß  in  jedem 
Falle  Ton  Mittelohreiternng  ange^igt,  haben  jedoch  Torl&afig  nnr  einen 
problematischen  informaÜTen  Wert  BesQglich  der  Diagnose  einer  kompli- 
zierenden MJastolditis  oder  einer  intrakraniellen  Komplikation  ist  der  Arzt 
nach  wie  Tor  auf  entsprechende  klinische  Zeichen  angewiesen,  während  die 
differenzialle  Blutuntersachong  und  die  bakteriologische  Eitornntersnchang 
nur  als  diagnostische  Hilfsmittel  nntergeordneter  Bedeutung  angesehen 
werden  dürfen,  indem  polymorphonukleare  ^Uen  und  gesteigerte  Leukosytosia 
im  Blute  und  Streptokokken  im  Eiter  swar  far  eine  Komplikation  sprechen, 
doch  aber  auch  einerseits  bei  vorhandener  Komplikation  fehlen,  andrerseits 
in  unkomplizierten  F&lien  Torhanden  sein  können.  Spira  (Krakau). 


31. 
F.  A,  Chajrman  (Mtakegosen,  Mich,)  A  new  instrument  for  Paracentesis 

ofthetympanicmembrane.    (The  jonmal  of  ophthalmology  aud  otda- 

ryngology.    January  1909). 

Wahrend  die  gewöhnliche  Lanzettnadel  eine  Stichöffnng  macht,  die 
sich  beim  Zurflckzienen  des  Instrum^ites  sofort  schließt  und  die  Drainage 
erst  nach  einigen  Stunden  erfolgt,  wanscht  Gh.  ein  Instrument,  mit  dessen 
Hilfe  man  eine  Inzision  ausfahren  kann,  die  sich  nicht  früher  schließt,  bis 
die  Sekretion  aufhört  und  die  nicht  durch  sich  kontrahierendes  Narben- 
gewebe, heilt.  Mit  dem  Bisturie  müssen  wieder  verschiedene  Bewegungen 
ausgeführt  werden,  um  eine  krummlinige  Inzistion  zustande  zu  bringen,  wozu 
der  Patient  nicht  die  Zeit  l&ßt  Diese  Übelst&nde  yermeidet  das  neue  Instru^ 
uient  des  Verfassers,  welches  eine  Lanzettenspitze  besitzt,  die  in  der  Mitte 
derart  eingebogen  ist,  daß  beide  Hälften  einen  spitzen  Winkel  einschließen. 
Die  Inzision  mit  diesem  Instrumente  hat  eine  Y-form  und  bildet  einen  leicht 
bew^lichen  Lappen,  der  sofort  freie  Drainage  gestattet  und  nach  Aufhören 
der  Eiterung  ohne  Narbe  zuheilt  Eine  Zeichnung  ist  dem  Original  bei- 
gefügt Spira  (KrsüKau). 
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